Alcantara et al.
Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care”
(POCUS) na Medicina Cardiovascular - 2026

Positioning Statement on the Use of Point-of-Care Ultrasound in Cardiovascular Medicine - 2026

Realizacao: Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC)

Autores da Diretriz: Monica Luiza de Alcantara,"™ Marcos Paulo Lacerda Bernardo,**" Adenalva Lima de Souza
Beck,*** Simone Nascimento Santos,®™ Samira Saady Morhy,”™ Edgar Bezerra de Lira Filho,”™ Alex dos Santos
Felix, % Daniel Goldwasser,' Maria Estefdnia Bosco Otto,”"™ Angelo Antunes Salgado,?™ Ana Paula dos
Reis Velloso Siciliano,®'** Fernando Melo Netto,”"*™ Claudia Maria Vilas Freire,’">* Ana Cristina Lopes
Albricker,’*" Rafael Modesto Fernandes,”” Frederico José Neves Mancuso,’®™ Dalton de Souza Barros,'” Hatem
Soliman Aboumarie, ™ Marcelo Haertel Miglioranza,?'™ Salomon Israel do Amaral,*** Marcelo Dantas Tavares
de Melo, " Marcio Mendes Pereira,”** Antonio Tito Paladin Filho,**"™ Lidia Ana Zytynski Moura,**" Pedro
Gabriel Melo de Barros e Silva,?”?*?*" Alexandre de Matos Soeiro,**™ Carlos Eduardo Lucena Montenegro,*'**3
Luiz Cladudio Danzmann,**** Jodo Ricardo Cordeiro Fernandes,***™ Silvio Henrique Barberato

Hospital Quinta D'Or RDSL," Rio de Janeiro, R — Brasil

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro,? Rio de Janeiro, RJ — Brasil
Hospital Copa Star,” Rio de Janeiro, RJ — Brasil

Instituto de Cardiologia e Transplantes do Distrito Federal, Brasilia, DF — Brasil

Hospital Sirio Libanés,” Brasilia, DF — Brasil

Eccos Diagnéstico CardioVascular Avangado,® Brasilia, DF — Brasil

Einstein Hospital Istaelita,” Sdo Paulo, SP — Brasil

Instituto Nacional de Cardiologia,® Rio de Janeiro, R] — Brasil

Complexo Hospitalar Americas,’ Rio de Janeiro, R — Brasil

Hospital Copa D'Or," Rio de Janeiro, RJ — Brasil

Universidade de Brasilia,"" Brasilia, DF — Brasil

Rede D’Or,"? Rio de Janeiro, R| — Brasil

Hospital DF Star - Rede D'Or,"* Brasilia, DF — Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), ™ Belo Horizonte, MG — Brasil

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMC),"® Belo Horizonte, MG — Brasil
Centro Universitdrio UniBh-Inspirali,"® Belo Horizonte, MG — Brasil

Hospital Alianca Rede D’Or,"” Salvador, BA — Brasil

Universidade Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM),"® Sao Paulo, SP — Brasil
Hospital Cardio Pulmonar,' Salvador, BA — Brasil

Harefield Hospital, Royal Brompton and Harefield Hospitals,** Londres, UK — Inglaterra

EcoHaertel - Hospital Mae de Deus,?’ Porto Alegre, RS — Brasil

Hospital Samaritano Botafogo,? Rio de Janeiro, RJ — Brasil

Universidade Federal da Paraiba (UFPB),% Joao Pessoa, PB — Brasil

UDI Hospital Rede D’or Sao Luiz,** Sao Luis, MA — Brasil

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,* Sao Paulo, SP — Brasil

Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUC-PR),?® Curitiba, PR — Brasil

Hospital do Coragao,?” Sao Paulo, SP — Brasil

Brazilian Clinical Research Institute,*® Sdo Paulo, SP — Brasil

Centro Universitdrio Sao Camilo,” Sao Paulo, SP — Brasil

Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor-HCFMUSP),*° Sdo Paulo, SP — Brasil
Hospital do Coragao de Pernambuco (PROCAPE),*' Recife, PE — Brasil

Universidade de Pernambuco,*? Recife, PE — Brasil

Brasil Hospital Esperanga Recife - Rede D’or,** Recife, PE — Brasil

Universidade Luterana do Brasil,** Porto Alegre, RS — Brasil

Santa Casa de Porto Alegre,* Porto Alegre, RS — Brasil

Cardioeco - Centro de Diagndstico Cardiovascular,*® Curitiba, PR — Brasil

DOI: https://doi.org/10.36660/abc.20260222

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222


https://orcid.org/0000-0002-1348-9074
https://orcid.org/0000-0001-6900-4964
https://orcid.org/0000-0002-5903-987X
https://orcid.org/0000-0003-3438-0526
https://orcid.org/0000-0002-5531-9647
https://orcid.org/0009-0001-0725-0761
https://orcid.org/0000-0001-7046-8707
https://orcid.org/0000-0002-2634-4632
https://orcid.org/0009-0001-8253-7535
https://orcid.org/0000-0001-5575-9354
https://orcid.org/0009-0008-9564-7435
https://orcid.org/0000-0003-2153-7301
https://orcid.org/0000-0003-1622-6621
https://orcid.org/0000-0002-1216-8316
https://orcid.org/0000-0002-8258-0584
https://orcid.org/0000-0002-3254-6820
https://orcid.org/0000-0002-3314-9712
https://orcid.org/0009-0000-7287-9198
https://orcid.org/0000-0001-8809-8783
https://orcid.org/0000-0002-7900-6506
https://orcid.org/0000-0003-2535-4342
https://orcid.org/0000-0002-4741-322X
https://orcid.org/0000-0001-6186-3537
https://orcid.org/0000-0002-3777-1947
https://orcid.org/0000-0002-7330-7674
https://orcid.org/0000-0002-5774-2780
https://0000-0003-0371-4060.orcid.org
https://orcid.org/0000-0002-0711-7995

Alcantara et al.
Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Conselho de Normatizacdes e Diretrizes responsavel: Humberto Graner Moreira (Coordenador), Félix José
Alvarez Ramires, Helena Cramer Veiga Rey, José Augusto Soares Barreto Filho, Nadine Oliveira Clausell.

Este posicionamento devera ser citado como: Alcantara ML, Bernardo MPL, Beck ALS, Santos SN, Morhy SS,
Lira E, et al. Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular —
2026. Arq Bras Cardiol. 2026;123(4):20260222

Disponibilidade de Dados: os contetidos subjacentes ao texto do Posicionamento estdo contidos no manuscrito.

Editor Responsavel pela Revisao: Humberto Graner Moreira.

Nota: Estes posicionamentos se prestam a informar e ndo a substituir o julgamento clinico do médico que, em
dltima andlise, deve determinar o tratamento apropriado para seus pacientes.

Correspondéncia: Sociedade Brasileira de Cardiologia — Av. Marechal Camara, 360/330 — Centro — Rio de Janeiro —
CEP: 20020-907. E-mail: diretrizes@cardiol.br

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222 2



Alcantara et al.

Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular - 2026

0 relatério abaixo lista as declaragdes de interesse conforme relatadas a SBC pelos especialistas durante o periodo de

desenvolvimento deste posicionamento, 2025/2026.

Especialista

Tipo de relacionamento com a indistria

Adenalva Lima de
Souza Beck

Nada a ser declarado

Alex dos Santos Felix

Nada a ser declarado

Alexandre de Matos
Soeiro

Declaragdo financeira

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento
ou instituicdo) provenientes da indUstria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- Biomerieux.

Ana Cristina Lopes
Albriker

Nada a ser declarado

Ana Paula dos Reis
Veloso Siciliano

Nada a ser declarado

Angelo Salgado

Nada a ser declarado

Antonio Tito Paladino
Filho

Nada a ser declarado

Carlos Eduardo
Lucena Montenegro

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer: Firialta (IC); Pfizer: Vyndaquel/ Vynkella (Amiloidose); Alnylan: Amvuttra (Amiloidose)

Servier: Vastarel (DAC); Novartis: Entresto, Sybrava (IC, DLP); AstraZeneca: Forxiga, Lokelma, Breztri (IC,
DRC, DPQOC); Viatris: Inspra (IC); Merck: Concor (IC, DAC); Novo Nordisk: Wegovy (Obesidade, IC); EMS:
Viynaxa (DAC).

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes,

brasileiras ou estrangeiras:

- Novo Nordisk: Wegovy (Obesidade, IC).

Claudia Maria Vilas
Freire

Nada a ser declarado

Dalton de Souza
Barros

Nada a ser declarado

Daniel Goldwasser

Nada a ser declarado

Edgar Bezerra de Lira
Filho

Nada a ser declarado

Fernando Mello Netto

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- St. Jude - Abbott: MitraClip (TEER); Edwards Lifesciences: PASCAL (TEER); Abbott: Amplatzer (oclusor de
FOP, oclusor de CIA); Amulet (oclusdo do apéndice atrial esquerdo — OAAE).

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222



Alcantara et al.
Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Frederico José Neves
Mancuso

Nada a ser declarado

Hatem Soliman
Aboumarie

Nada a ser declarado

Jodo Ricardo
Cordeiro Fernandes

Nada a ser declarado

Lidia Ana Zytynski
Moura

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer, Merck, Novartis, Novo Nordisk, Lilly, Viatris.

Qutros relacionamentos

Participacdo societaria de qualquer natureza e qualquer valor economicamente apreciavel de empresas na
area de salde, de ensino ou em empresas concorrentes ou fornecedoras da SBC:

- Novo Nordisk, Astra.

Luiz Claudio
Danzmann

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- AstraZeneca: Lokelma; Bristol Myers Squibb: Camzyos; Bayer: Firialta.

Qutros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢oes
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Astra Zeneca: Lokelma.

Possui qualquer outro interesse (financeiro ou a qualquer outro titulo) que deva ser declarado tendo em
vista o cargo ocupado na SBC, ainda que ndo expressamente elencado anteriormente:

- Area de saude: ensino médico.

Marcelo Dantas
Tavares de Melo

Nada a ser declarado

Marcelo Haertel
Miglioranza

Nada a ser declarado

Marcio Mendes
Pereira

Declaragdo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocg, (ii) ao seu
cdnjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott: MitraClip.

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢oes
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Abbott: MitraClip

Marcos Paulo
Lacerda Bernardo

Nada a ser declarado

Maria Estefania
Bosco Otto

Nada a ser declarado

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222



Alcantara et al.

Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Monica Luiza de
Alcantara

Declaragao financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (ii) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocg, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sécio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
indUstria farmacéutica, de orteses, préteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Boston Medical: proctoria Watchman; Edwards Lifesciences: proctoria PASCAL,; Vitéria Hospitalar:
proctoria MitraClip (Abbott), Amplatzer (Abbott)

Pedro Gabriel Melo
de Barros e Silva

Declaragéo financeira

B - Financiamento de pesquisas sob sua responsabilidade direta/pessoal (direcionado ao departamento
ou instituicdo) provenientes da industria farmacéutica, de 6rteses, proteses, equipamentos e implantes,
brasileiras ou estrangeiras:

- Bayer, Novartis, Idorsia, Roche Diagnostics.

Rafael Modesto
Fernandes

Outros relacionamentos

Financiamento de atividades de educacdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Edwards

Salomon Israel do
Amaral

Nada a ser declarado

Samira Saady Morhy

Nada a ser declarado

Silvio Henrique
Barberato

Declaracéo financeira

A - Pagamento de qualquer espécie e desde que economicamente apreciaveis, feitos a (i) vocé, (i) ao seu
conjuge/ companheiro ou a qualquer outro membro que resida com vocé, (iii) a qualquer pessoa juridica
em que qualquer destes seja controlador, sdcio, acionista ou participante, de forma direta ou indireta,
recebimento por palestras, aulas, atuagdo como proctor de treinamentos, remuneragdes, honorarios pagos
por participagdes em conselhos consultivos, de investigadores, ou outros comités, etc. Provenientes da
industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Pfizer: Amiloidose; AstraZeneca: ICFEP.

Qutros relacionamentos

Financiamento de atividades de educagdo médica continuada, incluindo viagens, hospedagens e inscri¢des
para congressos e cursos, provenientes da industria farmacéutica, de orteses, proteses, equipamentos e
implantes, brasileiras ou estrangeiras:

- Pfizer: Amiloidose.

Simone Nascimento
Santos

Nada a ser declarado

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222



Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom

Alcantara et al.

“Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Lista de abreviaturas e siglas

+LR Positive likelihood ratio FR  Fluido-responsividade
A4C  Apical 4 camaras FS Encurtamento fracional
ACLS Suporte avangado de vida em cardiologia FT Fluido-tolerancia
AD Atrio direito HR Hazard ratio
angio-TC  Angiotomografia IA Inteligéncia artificial
AP Artéria pulmonar IAM  Infarto agudo do miocardio
ASCE Artéria subclavia esquerda IC  Insuficiéncia cardiaca
AUC  Area under the curve IC95% Intervalo de confianca de 95%
BIA Baldo intra-adrtico ICFEp Insuficiéncia cardiaca com fragdo de
jeca d
BLUE Bedside Lung Ultrasound in Emergency ejega.o‘?reéerva ? -
CFEr Insuficiéncia cardiaca com fragdo de
CATE Cateterismo cardiaco eje¢do reduzida
CC Choque cardiogénico IRA Insuficiéncia renal aguda
Critical Care Ultrasonography Certificate of IT Insuficiéncia tricispide
CHEST Completion Certificate of Completion Program
- American College of Chest Physicians LRA  Lesdo renal aguda
DAVP DISpOSAItIVO de assisténcia ventricular MAPSE  Mitral annular plane systolic excursion
percutanea
DC Débito cardiaco OR  Odds ratio
DHE Distarbio hidroeletrolitico osaug Objective Structured Assessment of
Ultrasound Skills
Digital Imaging and Communications in ~ o
DICOM Medicine PAD  Pressao atrial direita
DPer Derrame Pericardico PAE  Presséo atrial esquerda
DPOC Doenga pulmonar obstrutiva crénica PAM  Pressdo arterial média
DS Débito sistélico PAP  Pressdo da artéria pulmonar
ECG Eletrocardiograma PCR Parada cardiorrespiratoria
ECMO Oxigenagdo por membrana extracorporea pLaps os;er olateral alveolar and/or pleural
- syndrome
Oxigenagdo por membrana extracorpérea
ECMO-VA venoarterial PLAX Paraesternal eixo longo
ECMO-W/ Oxigenagdo por membrana extracorpérea PLR Passive leg raising
venovenosa
EPSS  E-point septal separation POCUS  Point of care ultrasound
ESC Sociedade Europeia de Cardiologia POCUS-PCR POCUS durante a parada cardiorrespiratoria
EspouSp Especificidade PSAX  Paraesternal eixo curto
ETE Ecocardiografia transesofagica PSVD  Pressao sistolica do ventriculo direito
ETT Ecocardiografia transtoracica PVC  Pressdo venosa central
FAC Alteragio fracionaria da area RA Regurgitagdo adrtica
FC Frequéncia cardiaca RCP  Ressuscitagdo cardiopulmonar
FEVE Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo SCA  Sindrome coronariana aguda
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SCASSST ?Lijr;)dr;?jr;]:nﬁ/(:arlo(?:rsiigiq Z?’]l:gasi'em USC Ultrassonografia de compressao
SCM  Suporte circulatério mecanico USP  Ultrassonografia pulmonar
SCMCP  Suporte circulatério mecanico de curto prazo USV' Ultrassonografia vascular
SDRA  Sindrome do desconforto respiratorio agudo UTI Unidade de terapia intensiva
Senou Sn  Sensibilidade VAo Valvula adrtica
SIA  Septo interatrial VCl  Veia cava inferior
SIV  Septo interventricular VCS  Veia cava superior
SM  Suporte mecanico VD Ventriculo Direito
SUS  Sistema Unico de Satde VE Ventriculo Esquerdo
TAP  Tempo de aceleragdo do fluxo pulmonar VEXUS  Venous excess ultrasound
TAPSE  Excursio sistolica do anel tricispide lateral VM Valvula mitral
TEP  Tromboembolismo pulmonar VPN Valor preditivo negativo
TOEF Teste de oclusdo expiratoria final VPP Valor preditivo positivo
TOIF Teste de oclusdo inspiratdria final VS Volume sistolico
TVI Integral velocidade-tempo VSF  Volume sistdlico final
TVP Trombose venosa profunda VSVE Via de saida do ventriculo esquerdo
US Ultrassonografia VT Valvula tricspide
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1. POCUS: Metodologia, Conceito,
Treinamento e Certificacao

1.1. Metodologia

Este posicionamento foi elaborado a partir de reunides
online com um grupo multidisciplinar de especialistas. Cada

participante redigiu sua se¢ao com base em sua experiéncia
clinica e na revisao da literatura relevante. As discussoes
em grupo permitiram a consolidagdo das recomendagoes
apresentadas neste documento.

1.2. Conceito e Area de Abrangéncia

O termo POCUS, do inglés point of care ultrasound
(ultrassonografia no ponto de atendimento), se refere ao
uso da ultrassonografia como método auxiliar ao exame
clinico, focado em responder uma questao clinica urgente.
Neste documento, o termo “POCUS” é aplicado a avaliagao
anatémica e funcional do coragdo, pulmao e vasos, a beira
do leito, para auxiliar o diagnéstico e a tomada de decisdes
terapéuticas, em pacientes internados ou em ambiente
ambulatorial (desde neonatos até adultos).

O POCUS é importante devido a sua portabilidade, baixo
custo e acessibilidade. Pode ser usado por médicos da linha
de frente, cardiologistas e nao cardiologistas, em salas de
pronto atendimento, unidades de terapia intensiva, centros
cirGirgicos e ambientes de dificil acesso, onde exames de
imagem nem sempre estdo prontamente disponiveis. Por
outro lado, a adogao do POCUS exige o cumprimento de
diversos pré-requisitos (Figura 1).

Ultrassom Pulmonar

+ Congestao pulmonar

+ Consolidagdes
pulmonares

* Pneumotérax

« Derrame pleural

VEXUS

« Congestao venosa
periférica

+ Fluido-Tolerancia

POCUS POCUS na
Pungao venosa guiada trombose venosa
por US profunda

Drenagem pericardica
guiada por US

\.

Figura Central: Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina ABC Cardiol
Cardiovascular - 2026
SBC Sessiveina oe
./ CARDIOLOGIA
( a

POCUS Cardiaco
+ Fungo ventricular

POCUS no Chogue
« Diferenciagdo de choque
(hipovolémico,
cardiogénico,
distributivo, obstrutivo)

POCUS na Parada
Cardio Respiratéria

+ Eficacia das compressoes
« Causas reversiveis
(tamponamento, TEP,
Hipovolemia etc)

Guiar e monitorar
instalagao de ECMO-VA
e ECMO-VV (POCUS +
ETT/ETE)

0 espectro do POCUS cardiovascular, aplicagées e analise integrada dos achados. Respondendo questdes pontuais a beira leito.
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ECMO-VA: Oxigenagdo por membrana extracorporea venoarterial; ECMO-VV: Oxigenacdo por membrana extracorplrea venovenosa;
ETE: Ecocardiografia transesofagica; ETT: Ecocardiografia transtordcica; POCUS: Point-of-care ulfrasound; US: Ultrassonografia;, TEP:

Tromboembolismo pulmonar; VExUS: Venous excess ultrasound.
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Infraestrutura

* Infraestrutura adequada

* Equipamentos atualizados

« Volume e diversidade de casos

* Profissionais com experiéncia em POCUS
« Centros cadastrados no DIC/SBC

* Heart Team

treinados

Ensino

» Programa formal de treinamento
« Certificagdo da competéncia

* Riscos e desafios

Competéncias/abrangéncias

» Meédicos cardiologistas,
intensivistas, pediatras*, ou
emergencistas devidamente

T Aspectos legais e cuidados
-] - « Treinamento em servigos com
infraestrutura adequada e certificagao
obrigatoérios
» Exame auxiliar
(ndo deve substituir o exame completo)

» Operadoras de satde ndo preveem
reembolso

Figura 1 - Pré-requisitos para o uso do POCUS em um servigo. *Alteragdes cardiacas nessa faixa etaria devem alertar
para a possibilidade de cardiopatia congénita, e um ecocardiografista pediatrico deve realizar um exame completo assim
que possivel. DIC: Departamento de Imagem Cardiovascular; POCUS: point-of-care ultrasound; SBC: Sociedade Brasileira

de Cardiologia.

1.3. Equipamentos

Apesar de poder ser realizado em diversos equipamentos,
o ideal é que o POCUS permita a aquisicao de imagens
nas modalidades uni e bidimensional, Doppler espectral
e mapeamento de fluxo em cores. Também deve contar
com transdutores de frequéncias varidveis (para o coragao
de adultos e criangas, pulmao e vasos), ajuste de imagem
padronizado ou modificavel de acordo com a estrutura
a ser examinada (preset) e por fim, a capacidade de
armazenar imagens em formato compativel com os
padrées DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine). A miniaturizacdo dos equipamentos, que hoje
possuem telas do mesmo tamanho das de um smartphone,
e a inteligéncia artificial (IA) (para guiar o posicionamento
do transdutor) desempenham um importante papel no uso
crescente do POCUS.

1.4. Treinamento, Certificacao, Manutencao da
Competéncia

A metodologia de ensino do POCUS é bastante
variada, mas seus principais objetivos, de acordo com
o nivel desejado, estdo resumidos na Tabela 1,'% e
um acrénimo é proposto na Figura 2."2 O tempo de
treinamento e o nimero de exames necessarios podem

variar de acordo com a experiéncia pregressa, o nivel
de capacitagao desejado e a avaliagao do supervisor.
A Figura 3 apresenta uma sugestdo de protocolo que,
idealmente, deve ser testado, validado e endossado
por sociedades de especialidades afins. As etapas de
treinamento propostas pelo grupo estao descritas na
Figura 2 e incluem, ao final do processo, uma avaliagdo
e certificagdo interna da competéncia (Suplemento 1).
Por fim, para minimizar os riscos e superar os desafios
envolvidos na realizacdo do POCUS (Figura 4), é
necessario atentar para os aspectos legais e para os
cuidados apresentados na sequéncia (Figura 1).

1.5. Aspectos Etico-Legais do Uso do POCUS
Cardiovascular no Brasil

O POCUS cardiovascular deve ser entendido como um
ato médico realizado a beira do leito, com a finalidade
de responder a perguntas clinicas especificas e apoiar
decisbes imediatas. Ele ndo substitui, quando indicado,
o exame ecocardiografico diagnéstico completo.”'°
Nesse contexto, o médico que utiliza o POCUS assume
responsabilidade civil direta pelos atos praticados,
incluindo a indicacao do exame, a execugdo técnica
adequada, a interpretagao correta dos achados e o

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

10



Alcantara et al.
Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Tabela 1 - Principais objetivos do treinamento em POCUS para aquisicao, interpretagdo e documentagado dos resultados de
acordo com o nivel desejado (1, 2 e 3)

o Nivel Nivel Nivel
Habilidades 1 2 3
Aquisigao
1. Saber identificar as principais estruturas cardiacas ao ultrassom (pericardio, cAmaras cardiacas, ® ® ®

valvas, aorta e veia cava inferior).

2. Aprender conceitos basicos de ultrassom, principios fisicos, geragdo de imagens e ajuste dos

equipamentos (ganho, foco e profundidade) com o objetivo de melhorar a resolugdo da imagem o) (O] (O]

ao mudar de janela.

3. Adquirir as janelas do POCUS cardiaco (paraesternal longitudinal eeixo curto, apical quatro
camaras, subsostal e veia cava inferior longitudinal e transversa), pulméao (térax anterior e
. . o . . ©@2) o ®
posterior), aorta transversa abdominal em toda sua extensdo, veias femoral e poplitea, e veias
viscerais (hepatica, porta e renais).
Interpretagao
4. Supervisdo assistida de um profissional treinado e revisdo. (O] (O] O]
5. Reconhecer a presenca ou auséncia de patologias de acordo com a suspeita clinica visando

responder a questdes basicas: tamanho das camaras, espessamento das paredes, disfuncao de ©@3) o) o)

VE, disfung@o de VD, derrame pericardico, hipovolemia, congestdo pulmonar (linhas B), congestédo

venosa sistémica, trombose venosa profunda, pneumotérax ou derrame pleural.

6. Conhecer os protocolos de aplicagdo do POCUS cardiovascular no diagnéstico diferencial do ® ® ®
choque, insuficiéncia respiratoria e PCR (SHOCK, RUSH, EGLS).

7. Avaliar responsividade a fluidos e congestdo sistémica. (O] (O] ®

8. Saber realizar avaliagdo basica de valvas, débito cardiaco e pressdo de enchimento. ® ® ®

9. Em neonatos, identificar a paténcia do forame oval, persisténcia do canal arterial e estimar pressao ® ® ®
sistélica pulmonar.

10. Utilizar o POCUS na puncgado ecoguiada, drenagem pericardica, entubagao orotraqueal,
avaliagdo do volume vesical e residuo gastrico. Reconhecer as limitagdes do POCUS, riscos ® ® ®
envolvidos e cuidados.

Resultados

11. Saber arquivar as imagens no equipamento e relatar os achados do ultrassom em prontudrio, ©(4) ® ®
assim como integrar os achados do ultrassom com a clinica do paciente.

12. Desenvolver a habilidade de interpretar criticamente os achados do ultrassom no contexto das ® ® ®
situagdes clinicas de emergéncia.

13. Registrar a tomada de decisdo no cuidado direto ao paciente baseado na anélise integrada. (O] (O] (O]

14. Arquivar as imagens no equipamento e enviar em DICOM para o sistema PACS do hospital. (O] (O] ®

15. Saber reconhecer se a patologia sugerida pelo POCUS é compativel com o quadro clinico e indicar,
sem demora, exame completo, se ddvida. Da mesma forma, se a suspeita clinica permanece a ® ® ®

despeito da auséncia de achados ao POCUS.

(1) Aprender apenas o posicionamento adequado do paciente, escolha do transdutor, escolha do presente e orientagdo correta

do transdutor.

(2) Apenas janela subcostal e ao menos mais uma janela cardiaca, veia cava inferior (longitudinal), janelas pleurais anteriores,

aorta transversa até regido proximal da abdominal, veias femoral e poplitea e FAST.

(3) Apenas reconhecer a presenca ou auséncia de sinais ultrassonograficos de anormalidades cardiacas (avaliagdo visual do

tamanho das camaras, linhas B, derrame pleural e pericérdico).
(4) Apenas relatar os achados do ultrassom em conjunto com o exame fisico.

(5) Exceto avaliagdo de congestéo venosa visceral, todas com avaliagdo qualitativa do tipo SIM ou NAO.

(6) Com avaliagdo semiquantitativa em discreta, moderada ou acentuada, quando aplicavel.

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine; FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma; PACS: Picture
Archiving and Communication System; POCUS: point-of-care ultrasound.
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Curso introdutoério didatico

) |

' Treinamento pratico
supervisionado

Avaliacao e certificacao
da competéncia

Manutengao da competéncia

continuo da qualidade

Monitorizagédo e aprimoramento\

J

)_

« Aulas tedricas online (carga horaria de 4 horas).
- Teste online ao final do curso.’

» Hands-on em manequins ou modelos normais (carga horéria de 8 horas).
- Treinamento em equipamentos, aquisi¢do de imagens e protocolos.

* Realizar ultrassom em casos do dia a dia sob supervisdo em tempo real do
ecocardiografista ou profissional habilitado.?
- Tempo minimo de treinamento e nimero minimo exames dependem do nivel

desejado e experiéncia pregressa (Protocolo AcQUIRE).

» Documentar os achados do exame e a tomada de decisdo clinica em prontuario,
arquivando as imagens obtidas.*

* Exposicdo a diversidade de casos patolégicos.

« Assistir e interpretar videos de exames, com carga horaria. minima de 4 horas,
ao longo das 12 semanas de treinamento.®

« Aplicar ficha de checklist de avaliagdo (anexo ).
* Revalidar anualmente.
« Caso ndo atinja 70% do escore, o treinamento e um novo teste deverao ser realizados.

» Realizagdo de um minimo de 10 exames/més.

* Programas de educagdo em POCUS via web.

« Participacdo de sessdes de heart team com discussdo de casos e imagens.

» Comparacao dos achados de imagem com os achados do ecocardiograma completo
ou com os achados de outros métodos para avaliar grau de concordancia.

« Taxa de acertos diagnésticos em comparag@o com o ecocardiograma completo.
« Criagdo de protocolos avaliando o papel do método nos desfechos.

Figura 2 - Etapas do treinamento em POCUS. O teste online ndo tem carater eliminatério, mas deve ser pré-requisito obrigatorio
para a participagdo na proxima etapa, uma vez que permite ajustar o plano de ensino para a necessidade do treinando.” Ao menos
25% da casuistica deve ser de casos patoldgicos, a qual pode ser complementada com videos.? Ver Figuras 2 e 3.5 O ideal é que as
imagens do POCUS sejam enviadas em formato DICOM para o sistema de imagens do hospital (média de 10 imagens dinamicas),
mas nao obrigatoriamente.” Esses videos devem ser disponibilizados no site da instituicdo, com questées de multipla escolha, gabarito

e comentdrios, mas também os treinandos também devem acessar videos educacionais de sociedades especializadas.®

Protocolo AcQUIRE (AQUIsicéo, Interpretacdo e Resultados)

AcQUIRE 1-3, 5-15

AcQUIRE 1-6, 11

AcQUIRE 1, 4, 5, 11

Figura 3 - Protocolo de treinamento em POCUS por niveis, com nimero de exames e tempo de treinamento minimamente desejavel de
cada nivel. Para o nivel 1, por exemplo, é preciso adquirir as habilidades de AQUisi¢o, Interpretagdo e documentagéo dos REsultados

(AcQUIRE), descritos nos itens 1, 4, 5 e 11 da Tabela 1. N: nimero minimo de exames; AT: semanas de treinamento.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222
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Imagens insuficientes ou inadequadas i
que inviabilizam a analise ou resultam R i
em diagnosticos incorretos, retardo no \
tratamento ou a terapia desnecessaria y
ou mesmo prejudicial. -

RISCOS

\ Falta de capacitacdo e confianga do
A examinador em realizar o POCUS.

Figura 4 - Riscos e desafios envolvidos no POCUS. O campo de a¢do do POCUS vai além da avaliagdo cardiaca e pode
exigir parcerias com outros especialistas, além do ecocardiografista, tais como angiologista, radiologista, intensivista ou
cardiologista pediatrico.” Até o momento, ndo ha previsdo de reembolso para o POCUS nem verbas de fomento financeiro

do centro formador.?

devido registro em prontudrio, conforme os principios
estabelecidos no Cédigo de Etica Médica.>'" A
responsabilizacdo profissional decorre ndo apenas de
eventuais erros técnicos, mas também do uso do método
fora do escopo de competéncia do profissional, sem
capacitagao adequada ou em desacordo com protocolos
institucionais.'" "2

No Brasil, a formagao em POCUS ainda apresenta
inser¢do limitada nos curriculos de graduagdo e
residéncia médica, o que faz com que os profissionais
dependam de cursos extracurriculares e leva a
heterogeneidade na qualificagdo.”™'™ A implantagao de
programas estruturados de POCUS cardiovascular exige
investimentos em equipamentos, infraestrutura digital,
treinamento supervisionado e mecanismos de governanga
clinica.’ Apesar dos custos iniciais, estudos nacionais
demonstram impacto positivo na eficiéncia diagndstica
e na racionalizagao do uso de exames complementares.
Isso sugere uma relagdo custo-efetividade favoravel,
especialmente em cendrios de urgéncia, terapia intensiva
e em regides com acesso restrito a ecocardiografia
convencional.’™' Nesse contexto, a integracdo com
estratégias de telessalide fortalece o uso do Tele-POCUS
como ferramenta para ampliar o acesso a avaliagao
cardiovascular especializada no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS), promovendo maior equidade
assistencial.’®

Entretanto, ainda ha desafios estruturais relevantes,
como a auséncia de codificagao padronizada e de politicas
claras de reembolso para o POCUS cardiovascular,
tanto no SUS quanto na salde suplementar. Isso
compromete a sustentabilidade financeira de programas
institucionais.'””'® Soma-se a isso a necessidade
de atengdo especifica a cobertura por seguros de
responsabilidade profissional, dada a inexisténcia de

regulamentagao formal que defina o escopo de atuacao,

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

os critérios minimos de capacitacdo e a certificagao
de competéncia, o que gera inseguranga juridica em
contextos de judicializagao." "2

Assim, ainda que instituicdes de salide possam
estabelecer normas internas de treinamento, supervisao
e documentagdo, é prioritaria a regulamentacdo do uso
do POCUS pelo Conselho Federal de Medicina, em
articulacdo com as sociedades médicas de especialidade.
E preciso uma definicao clara do escopo de atuagao, dos
requisitos minimos de capacitagao e certificagao e da
diferenciagdo em relagdo aos exames ecocardiograficos
diagnosticos completos.'”'" Tal regulamentagao é
fundamental para garantir seguranca juridica aos
profissionais, protecao aos pacientes, padronizagdo da
pratica clinica e incorporagao responsavel e sustentavel
do POCUS cardiovascular no sistema de sadde brasileiro.

2. POCUS Cardiaco

2.1. Principais Janelas no POCUS Cardiaco

Ao contrdrio da ecocardiografia tradicional, o POCUS
cardfaco utiliza imagens geralmente de facil obtengao e
andlise, funcionando como extensao ao exame fisico. O
POCUS cardiaco é usado para o auxilio no diagnéstico e
na conduta de diversas situagoes de emergéncia, como a
investigacao do choque circulatério e o manejo volémico
de pacientes criticos.?'

Sao utilizadas cinco janelas ecocardiograficas principais
utilizadas no POCUS (Figura 5):*?

1) Janela paraesternal longitudinal (ou eixo longo do
coragdo), obtida com o transdutor posicionado ao
lado da linha paraesternal esquerda, entre 0 32 e o
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Janela

Paraesternal longitudinal
3° espago intercostal
Linha paraesternal esquerda

indice para o ombro direito

Paraesternal transverso
3° espaco intercostal
Linha paraesternal esquerda

indice para o ombro esquerdo

Apical 4 camaras
Linha médio-clavicular esq.
Ictus cordis

indice para a esquerda

Subcostal
Linha média
Abaixo do processo xifoide

indice para a esquerda

Subcostal com foco na VCI
Linha média
Abaixo do processo xifoide

indice para a esquerda

Melhor janela para:

* Contratilidade global
* Derrame pericardico
» Dimensoes cavitarias

« Contratilidade segmentar

* Contratilidade global
* Derrame pericardico
« Contratilidade segmentar

* Dimensoes cavitarias

* Contratilidade global
* Dimensdes cavitarias
+ Contratilidade segmentar

» Derrame pericardico

¢ Derrame pericardico
* Dimensdes cavitarias

« Contratilidade global

¢ Distensibilidade da VCI

 Distensibilidade das veias
supra-hepaticas

Figura 5 - Principais janelas utilizadas no POCUS cardiaco, com respectivos posicionamentos da sonda e estruturas avaliadas.

2

)

49 espagos intercostais, com o indice apontado para
o ombro direito do paciente;

Janela paraesternal transversal (ou eixo curto do
coragao), obtida no mesmo local da janela paraesternal
longitudinal, porém com rotagao de 902 do transdutor,
que passa a apontar para o ombro esquerdo do
paciente. Angulagoes discretas do transdutor permitem
mudar o plano de corte bidimensional e obter imagens
“tomograficas” ao nivel dos vasos da base, dos misculos
papilares e dos segmentos apicais do ventriculo esquerdo;

Janela apical 4 camaras (A4C), obtida com o
transdutor posicionado na linha médio-clavicular

=

=

esquerda, entre o 42 e 52 espago intercostal, abaixo
do mamilo ou da linha infra mamaria, ao nivel do
ictus cordis (ponto de maior impulso apical), com o
indice apontado para a esquerda do paciente;

Janela subcostal, obtida com o transdutor posicionado
na linha média, abaixo do processo xifoide, formando
um angulo agudo com a parede abdominal e com o
indice apontado para a esquerda do paciente;

Janela subcostal com foco na veia cava inferior (VCI),
obtida no mesmo local da janela subcostal, mas com
o transdutor perpendicular a parede abdominal e o
indice apontado para a cabeca do paciente.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

14



15

Alcantara et al.

Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

2.2. Anélise da Funcao Sistélica Global do Ventriculo
Esquerdo

2.2.1. Aspectos Gerais

A fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) é a
medida mais validada e comumente utilizada para avaliar
a funcao sistélica.?® A disfuncdo do ventriculo esquerdo
(VE) pode causar condigbes clinicas agudas ou agrava-las
gravemente. Em casos de choque indiferenciado, a avaliagao
focada da fungao do VE tem apresentado aumento na acuracia
diagnéstica e melhor orientagdo das decisdes de tratamento
com base em uma abordagem qualitativa.?* Neste documento,
recomenda-se uma avaliacio mais simplificada e objetiva,
com impacto na tomada de decisao.

2.2.2. Formas de Avaliacao da Funcao Sistdlica do
ventriculo Esquerdo

A avaliacao da funcao do VE deve ser realizada em todas
as janelas ecocardiogréficas disponiveis no paciente (conforme
descrito no t6pico 2.1. Principais janelas no POCUS cardiaco).

Métodos tradicionais de determinagao da funcao do VE,
como o Simpson biplanar ou Teicholz, geralmente nao sao
utilizados no POCUS cardiaco. Esses métodos requerem
treinamento adicional, consomem mais tempo, estao sujeitos
a erros e nao resultam necessariamente em maior acuracia.
Assim, o POCUS cardiaco adota uma abordagem qualitativa.

Unlier et al.,*® bem como outros autores, demonstraram
uma boa correlagao entre a avaliagdo visual do emergencista
em comparagao com o exame realizado por especialistas.

Nessa avaliagao qualitativa, é preciso considerar a excursao
do endocérdio (movimento das paredes em direcao ao centro
do VE) e o espessamento miocardico (aumento da espessura a
cada contragdo). Isso permite uma classificagdo mais ampla da
funcdo do VE em 4 categorias: 1) normal, 2) hiperdinamico,
3) funcao sistdlica reduzida, 4) disfungdo grave (Tabela 2).

Tabela 2 - Avaliagao qualitativa da funcao sistélica do
ventriculo esquerdo

Espessamento da maior parte dos
segmentos do VE, com deslocamento
do endocardio em dire¢do ao centro
do VE.

Normal

Excursdo endocardica e espessamento
miocardico aumentado, levando a uma
obliterac@o sistdlica do VE parcial

ou total.

Hiperdinamico

Funcao sistolica
reduzida

Reducdo da excursdo endocardica e
espessamento miocardico.

Grave redugdo da excursio
endocardica e espessamento
miocardico.

Disfuncao grave

Veja exemplos nos videos 1 a 13 no Suplemento 2.
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A classificacao de fungao sistélica reduzida inclui os pacientes
com disfuncao leve ou moderada ao ecocardiograma.

2

O objetivo dessa classificagdo é ser mais intuitiva e
clinicamente relevante na assisténcia ao paciente.?

2.2.3. Outras Técnicas de Avaliacao da Funcao Sistdlica
do Ventriculo Esquerdo

Outras formas semiquantitativas, como MAPSE (mitral
annular plane systolic excursion) e EPSS (E-point septal
separation), podem ser utilizadas, mas cada uma possui
limitagoes inerentes.?”?¢ Para informacdes mais detalhadas sobre
cada um desses itens, consulte as referéncias bibliograficas.

Estudos demonstram uma boa correlagao da medida
automatizada da fragao de ejecao feita por IA, desde que haja
boa aquisicao das imagens. A IA representa uma ferramenta
promissora nesse campo.?’

2.3. Pesquisa de Sobrecarga e Funcao Sistélica do
Ventriculo Direito

Os achados ao POCUS cardiaco podem auxiliar no
diagnéstico rapido de condigoes patoldgicas que acometem
de forma primdria ou secunddria o ventriculo direito (VD).
Esses dados sdo valiosos para a instituicdo de terapia
de suporte hemodinamico adequado e/ou tratamentos
especificos mais rapidamente.

Na abordagem de pacientes com dor toracica e/ou dispneia
aguda, sobretudo na presenca de sinais de instabilidade
hemodinamica ou insuficiéncia cardiaca (IC), é importante
afastar diagnésticos diferenciais como hipovolemia, disfuncao
sistdlica grave do VE, tamponamento cardiaco, disfungao
valvar aguda ou mesmo disseccao aértica.*

Em um paciente instavel com sobrecarga aguda e/ou
disfuncao do VD, os seguintes diagndsticos devem ser
considerados: (1) tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo;
(2) infarto agudo do miocérdio (IAM) de VD; e (3) disfungao
do VD em pacientes com IC aguda causada por etiologias
diversas, como IAM, miocardite, sepse, cardiomiopatia
periparto, valvopatia aguda e cardiomiopatia adrenérgica
(Takotsubo).

O aumento do VD pode ser evidenciado no corte
paraesternal longitudinal (Figura 6a) ou na janela A4C (Figura
6b). Na janela apical, a drea do VD normalmente corresponde a
< 2/3 da area VE; quando essa relagdo ultrapassa 1,0, o achado
é sugestivo de importante aumento e sobrecarga do VD.*!

A avaliacao da fungao sistélica do VD é bastante complexa,
o que limita a acurdcia da andlise subjetiva. Isso ocorre devido
a geometria singular da cavidade, em forma de crescente
triangular, com vias de entrada e de saida dispostas em
diferentes planos, além de importante influéncia de pré
e pos-carga e de interdependéncia ventricular.’* Além da
analise subjetiva, recomenda-se avaliar a fungao sistélica do
VD com medidas objetivas simples, como a excursao sistélica
do anel trictspide lateral (parede livre do VD) (TAPSE). A
TAPSE se encontra reduzida em pacientes com TEP agudo
com sobrecarga hemodinamica e possui valor progndstico.
A TAPSE é medida a partir de janela A4C, sendo considerada
anormal quando <1,7 cm (Figuras 6¢ e 6d).
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Figura 6 — a e b: Pesquisa da sobrecarga por meio da relagdo VD/VE; c e d: fungdo sistélica do VD por meio da excurséo sistélica do
anel tricuspide lateral (TAPSE) medida ao modo-M. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

2.3.1. Embolia Pulmonar

A utilizagdo do POCUS cardiaco na suspeita de TEP agudo
é valiosa devido a agilidade na obtencao de informagoes
relevantes para o diagnéstico e avaliagao prognoéstica
desses pacientes. Isso é especialmente importante para os
pacientes que apresentam instabilidade hemodinamica, com
dificuldade de deslocamento para angiotomografia (angio-
TC) pulmonar ou que ndao podem aguardar a realizagdo
de um exame ecocardiografico completo. E importante
ressaltar que os achados ecocardiograficos indicativos de
possivel embolia pulmonar estao presentes apenas quando
ha sinais de sobrecarga aguda do VD. Isso geralmente
ocorre em casos de embolia pulmonar com repercussao
hemodindmica (macica ou submacica). Assim, o POCUS
contribui para a estratificagao e auxilia na definicao de
estratégia terapéutica.’* A evidéncia de dilatagdo do VD,
com aplainamento septal (septo em “D”) (Figuras 7a e 7b)
e, em alguns casos, com alteracdo contratil evidente,
mais proeminente nos segmentos médio e basal e com
preservacgao da contratilidade apical (sinal de McConnell),
pode auxiliar no diagnéstico. Apesar de ser um achado
classico, o sinal de McConnell esta presente em apenas
12-20% dos pacientes.’*3® Em pacientes com TEP agudo,
a presenca de congestdo venosa sistémica por insuficiéncia
ventricular direita também é um achado comum. Com
frequéncia, a VCI encontra-se dilatada, associada a dindmica
respiratéria reduzida, refletindo o aumento da pressao
estimada do atrio direito.

Cerca de 5% dos casos de pacientes admitidos em
parada cardiorrespiratoria nos servicos de emergéncia
podem ter TEP agudo como causa subjacente. Nesses
casos, o diagnéstico rapido pode proporcionar um
melhor prognéstico, com indicagdo mais precoce de
terapia trombolitica ou tromboendarterectomia pulmonar
percutanea.’”

Em casos de TEP agudo, raramente (<5%) é possivel
identificar trombos no interior das cavidades direitas'
ou impactados “em sela” na bifurcagdo pulmonar. Além
de confirmar o diagndstico, esses achados também estao
associados a prognéstico pior, sobretudo nos pacientes que
evoluem com disfuncao sistélica do VD.?%40

A ecocardiografia tem sensibilidade reportada em torno
de 60-70%, de modo que um teste negativo nao exclui
o diagnostico.*' O uso combinado de POCUS cardiaco,
ultrassonografia (US) venosa de membros inferiores e US
pulmonar (USP), também denominado “triplo POCUS”,
aumenta a acurdcia diagndstica para a detecgao de embolia
pulmonar. Em um estudo multicéntrico com 357 pacientes
com suspeita clinica de embolia pulmonar, Nazerian et al.*?
compararam a acurdacia do triplo POCUS com os achados da
angio-TC. O triplo POCUS demonstrou sensibilidade (Sen)
de 90% e especificidade (Esp) de 86%, muito superior ao uso
isolado das técnicas (USP — Sen: 61% / Esp: 96%, POCUS
cardiaco — Sen: 33% / Esp: 91% e US venoso de membros
inferiores — Sen: 53% /Esp: 98%).

Em pacientes hemodinamicamente instaveis, o uso de
POCUS cardiaco e US venoso de membros inferiores,
antes mesmo da angio-TC, pode reduzir o tempo de
diagnéstico e melhorar a resposta ao tratamento.*34*
A Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda que,
em pacientes com quadro clinico suspeito e evidéncias
ecocardiograficas sugestivas de embolia pulmonar aguda,
a terapia trombolitica pode ser justificada de imediato
quando outros testes ndo estdo prontamente disponiveis
ou quando o atraso no tratamento pode significar um risco
maior para o paciente.*'

Figura 7 - Dilatagdo do VD com aplainamento septal (septo em “D’).
VD: ventriculo direito.
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2.3.2. POCUS para Avaliacao de Infarto do Ventriculo
Direito

O infarto do VD pode ocorrer em 30-50% dos pacientes
com IAM de parede inferior e pode complicar o manejo
hemodinamico desses pacientes. O infarto do VD pode evoluir
com bradicardia, necessidade de implante de marcapasso,
hipotensao e morte. A presenca de alteragdes segmentares
na parede inferior inferolateral e um padrao de alteragao
segmentar do VD sustentam a suspeita de infarto do VD.*
Os principais diagnésticos diferenciais sdo: 1) cardiomiopatias
adrenérgicas (Takotsubo), que também podem causar
alteragao segmentar do VD, geralmente com acinesia apical,
acompanhando a alteragao similar de “balonamento apical”
em regido andloga no VE; 2) alteragdes contrateis segmentares
conhecidas como sinal de McConell, com contratilidade
apical preservada e alteragoes dos segmentos médio e basal,
descritas no TEP

2.3.3. Outras Aplicacoes

Em pacientes criticos, o POCUS cardiaco pode ser til
para avaliar a evolugao da funcao sistélica do VD e facilitar
o manejo hemodinamico dos pacientes. Por exemplo: (1)
quando submetidos a recrutamento pulmonar como estratégia
de ventilagio mecanica (acoplamento ventriculo-arterial),*
(2) em pacientes com insuficiéncia ventricular direita para
avaliacao evolutiva de dimensbes cavitdrias e de débito
cardfaco; ou (3) no acompanhamento de pacientes em
uso de suporte circulatério com oxigenagao por membrana
extracorpérea (ECMO) e sinais de instabilidade, em cujo
caso auxilia a avaliar a descompressdo de cavidade, o
posicionamento das canulas e a possibilidade de obstrugao.*”

2.3.4. Limitacoes

O uso de POCUS cardiaco para a avaliagao dos diametros
e funcao sistélica do VD tem limitagoes. A obtencao de
uma janela adequada pode ser desafiadora, com grande
variabilidade de acordo com a experiéncia e habilidade do
examinador. Além disso, o VD é extremamente sensivel a
pré e pés-carga e a interdependéncia com o a funcao do VE,
fatores que devem ser considerados em cada analise evolutiva.

2.4. POCUS no Tamponamento Cardiaco

Embora raro, o tamponamento cardiaco, condicao na
qual o acimulo de liquido no espago pericardico comprime
o coragao e impede seu enchimento adequado, configura
uma emergéncia médica.*® Em seus estagios mais avangados,
essa restricao leva a reducao substancial do débito cardiaco
e da perfusdo sistémica e coronariana e pode culminar em
queda abrupta da pressao arterial e da frequéncia cardiaca.*

Os sinais clinicos classicos do tamponamento cardiaco,
conhecidos como triade de Beck (hipotensdo arterial,
hipofonese de bulhas cardiacas e turgéncia jugular) nem
sempre estdao presentes, ou surgem tardiamente, de modo
que o POCUS é uma ferramenta valiosa para a detecgao
precoce da condigao.*

A quantificagdo do volume pericardico com base na
distancia entre o pericardio parietal e o visceral ao fim da
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diastole (Tabela 3), embora simples de realizar pelas janelas
paraesternal e subcostal, ndo permite o diagnéstico de
tamponamento cardiaco, uma vez que demais fatores, como
velocidade de instalacao e natureza do fluido (transudato,
exsudato, sangue) podem levar ao aumento rapido da pressao
intrapericardica mesmo com pequenos volumes.*’

Adistensao da VCl e o colabamento das cavidades direitas
na presenga de derrame pericardico sao achados fundamentais
para a confirmagao da fisiologia do tamponamento
cardiaco quando ha suspeita clinica (Figura 8), embora
variem substancialmente em relacdo a sensibilidade e a
especificidade.”® A distensdao da VCI e das veias supra-
hepaticas e o colabamento do étrio direito na sistole
ventricular sao achados com alta sensibilidade, enquanto o
colabamento diastélico do VD é o achado mais especifico de
restricdo ao enchimento diast6lico ao POCUS.

A diferenciagao entre derrame pericardico e derrame
pleural ndo é sempre simples e merece atengao durante
o POCUS. Na janela paraesternal longitudinal, derrames
anteriores a aorta descendente normalmente sao
pericardicos, enquanto os posteriores ao vaso sao de origem

pleural (Figura 9).

2.5. POCUS Avancado

O POCUS avangado abrange o desenvolvimento de
habilidades progressivas durante o treinamento na técnica,
envolvendo a avaliacdo de parametros hemodindmicos
obtidos por ultrassonografia. E importante ressaltar que cada
uma dessas habilidades possui uma curva de aprendizado.
Recomenda-se que essa curva seja seguida para que o POCUS
possa ser aplicado com a maior acurdcia possivel. Neste
topico, sao abordadas a avaliacao da TVI (integral velocidade-
tempo) da via de saida do VE (VSVE), a determinagao do
volume sistélico e do débito cardiaco e a avaliagao da relagao
E/e’ e seu papel na determinagao da fluido-tolerancia.

2.5.1. Avaliacao da Integral Velocidade-Tempo da Via de
Saida do Ventriculo Esquerdo, Determinagao do Volume
Sistélico e Débito Cardiaco

O volume sistélico é calculado pelo produto da TVI da
VSVE pela drea da VSVE. A drea da VSVE é derivada do
seu diametro medido na janela paraesternal longitudinal
(Figura 10). Em geral, a TVI da VSVE é obtida na janela apical

Tabela 3 - Semiquantificacdo do derrame pericardico de
acordo com a medida telediastdlica e volume do liquido

Medida telediastdlica Volume aproximado de liquido

5-10 mm 100-250 mL (pequeno)
10-20 mm 250-500 mL (moderado)
>20 mm >500 mL (importante)
>25 mm Muito importante

Adaptado de Klein et al.*
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Alta sensibilidade

Baixa especificidade

Facil identificagao

Boa concordancia interobservador

Distensao da veia cava
inferior*

¢ Alta sensibilidade
» Baixa especificidade
* Boa concordancia interobservador

Colabamento do atrio direito
na sistole ventricular

e Baixa sensibilidade

* Alta especificidade

» Melhor concordancia interobservador
em fases avangadas®

Colabamento do ventriculo
direito na diastole ventricular

Figura 8 - Achados fundamentais de tamponamento cardiaco ao POCUS. *A distensdo da VCI pode estar ausente no tamponamento
cardiaco com hipovolemia acentuada. Outros achados podem contribuir para o diagnéstico, como o desvio do septo interventricular
para a esquerda durante a inspiragdo (parte da fisiologia do pulso paradoxal).*

A
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Figura 9 - Diferenciagcdo entre derrame pleural (posterior & aorta) e pericardico (anterior & aorta).
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de 5 camaras (apds adquirir a janela A4C, realiza-se uma
anteriorizagdo do transdutor para obtengdo da imagem).
Para essa medida, utiliza-se o Doppler pulsétil (PW), com
volume da amostra na VSVE. Apés o registro espectral, o
envelopamento desse fluxo gera um valor em centimetros.
Entendendo a VSVE como um cilindro, a integral velocidade-
tempo representa a distancia que o sangue percorre da VSVE
até a aorta a cada contragao cardiaca (Figura 10).

O uso da drea da VSVE tem desvantagens. Como o calculo
segue a férmula D? X 0,785, onde D é o diametro, qualquer
erro de medicao é elevado ao quadrado, resultando em um
erro significativo no calculo do volume sistélico. Infelizmente,
erros nessa medida ndo sdo incomuns. Logo, é necessaria uma
alternativa ao volume sistélico em situagdes de emergéncia.

Dado que o didmetro da VSVE (e, logo, a drea) tende a
permanecer constante, variagoes no volume sistélico refletem
mudancas da TVI da VSVE. Dessa forma, a TVl da VSVE é um
possivel substituto para o volume sistélico e um parametro
hemodinamico importante para a monitorizacao das respostas
e orientagao das terapias durante a avaliagao inicial e ao longo
do tratamento.

Para calcular o débito cardiaco, multiplica-se o volume
sistélico pela frequéncia cardiaca (FC).>

Em individuos saudaveis, a TVI da VSVE normalmente
varia entre 18 e 22 cm, com FC entre 55 e 95 bpm. Quando
a FC éinferiora 55 bpm, a TVI obtida deve ser maior que 18
cm. De forma semelhante, em pacientes com FC acima de
95 bpm, a TVI da VSVE deve ser inferior a 22 cm, ou entao
deve-se supor um estado de alto débito. A monitorizagao
hemodinamica funcional, no qual as mudangas na funcao
cardiaca em resposta aos tratamentos sdo mais importantes
que medidas estaticas, se baseia no conceito de “seguir
tendéncias”.*® A aplicagdo da TVI dentro de um algoritmo
de diagndstico e tratamento é abordada no tépico 6 (POCUS
no paciente em choque).

2.5.2. Relacao E/e’ como Medida da Pressao Atrial
Esquerda e Fluido-Tolerancia

O aumento da pressao atrial esquerda (PAE) tem
consequéncias importantes nas trocas gasosas, na pos-
carga da hemodinamica pulmonar e no desempenho do
ventriculo direito.**

A elevagao da PAE pode ser causada por condigbes pré-
existentes, como disfuncao sistélica e diastélica do VE e
valvopatias mitrais e adrticas; entretanto o aumento agudo

25072025 140453

TIS0.8 MI1.5

M3

SV (cm?3) = A (cm?) x VTI (cm)

250TR025 140646

TIS0.8 MI1.2

Tis1.4 Mi05

M3

=+ Vel 103 cm/s
PG 4 mmHg

Vmax 104 cmls
Vmean 69.2cmls

Max PG 4 mmHg
Mean PG 2 mmHg
VTl 239cm

" '75mmis” ' 60bpm

Figura 10 - Célculo do volume sistdlico pelo produto da area da VSVE obtida na janela paraesternal pela integral do fluxo da VSVE
obtido pela janela apical 5 cdmaras.®’ VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo.
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da PAE pode ser observado em pacientes criticos com sepse,
isquemia miocérdica, cardiomiopatia induzida por estresse e
sobrecarga volémica.*

A relagao entre a onda E do fluxo transmitral e a onda e’
obtida no anel mitral medial e lateral (relagdo E/e’ média)
tem sido amplamente estudada na cardiologia e ganhou
interesse na literatura sobre terapia intensiva. A relacao E/e’
é menos dependente de carga e pode ser usada para estimar
o aumento da PAE em diversos cendrios (Figura 11). Embora
um valor normal de E/e’ ndo exclua a elevagao da PAE, um
valor médio >14 tem alta especificidade para aumento da
PAE. Essa informacao é (til na tomada de decisoes sobre mais
ressuscitacdo com fluidos a beira do leito: nesse cenério,
E/e’ >14 favorece fortemente um paciente com “fluido-
intolerancia”. No outro extremo, E/e’ <8 tem boa acurécia
para predizer PAE <18 mmHg.>

2.6. POCUS Cardiaco Pediatrico

Assim como nos pacientes adultos, o POCUS cardiaco
na pediatria (< 18 anos) é uma extensao do exame clinico,
realizado a beira do leito para auxiliar na conduta e manejo
do paciente com agilidade. As principais indicages para o
exame estao listadas no Quadro 1.

O POCUS cardiaco nao inclui a avaliacao da anatomia
cardiaca nem o diagnéstico de cardiopatias congénitas.
Também é diferente da chamada “targeted neonatal
echocardiography” ou ecocardiografia neonatal direcionada,
exame que utiliza mdltiplos pardmetros ecocardiograficos para
avaliar a funcao sistdlica e diastélica e a volemia.*>”

Quadro 1 - Indicagdes principais do POCUS pediatrico

1. Avaliagdo qualitativa da fungao sistélica dos
ventriculos

2. Avaliagdo de hipertensdo pulmonar

3. Avaliagdo de derrame pericardico e orientagdo
para pericardiocentese

4. Avaliagdo de volemia e da responsividade a
administragdo de fluidos

5. Avaliacdo da paténcia do canal arterial em
neonatos
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3. Ultrassonografia Pulmonar

3.1. Introducao

A USP, descrita mais tardiamente em relagao a outras
aplicacdes da ultrassonografia no POCUS,*® tornou-se
essencial para a avaliacao répida, a beira do leito e em tempo
real de pacientes com queixa de dispneia. Quando associada
a histéria clinica e ao exame fisico, a USP permite acelerar
o diagnéstico e o tratamento adequado do paciente.”>®® A
USP detecta facilmente a presenca de liquido extravascular
pulmonar na congestdao pulmonar. Seu desempenho
diagnéstico é equivalente a dosagem de BNP e superior a
da radiografia de térax.*"®> A USP também auxilia em outros
diagndsticos associados a comprometimento pulmonar,
como derrame pleural, sindromes intersticiais, pneumonia,
atelectasias, pneumotérax e tromboembolismo pulmonar.
Essas condigoes serdo discutidas a seguir.®?

A USP se baseia em artefatos gerados da pleura, estrutura
facilmente visivel ao ultrassom. Em condi¢des normais, o
pulmao aerado reflete a energia ultrassonica e reverberagoes da
linha pleural sdo projetadas em pontos equidistantes no campo
ultrassonico, conhecidas como linhas A. O espessamento dos
espacos interalveolares ou o preenchimento dos alvéolos
por liquido ou processo inflamatério causa o borramento
progressivo das linhas A e o surgimento de linhas B, que sao
perpendiculares e acompanham o deslizamento pleural. As
linhas B se propagam por todo o campo ultrassonico.®

3.2. Aspectos Técnicos

Os aspectos técnicos do POCUS foram descritos
anteriormente neste documento. No entanto, algumas
observagoes especificas a USP se fazem necessarias.

3.2.1. Equipamentos e Transdutores

Equipamentos de US simples e até mesmo os chamados
dispositivos handheld obtém imagens adequadas de USP.
Caso o equipamento nao tenha um preset pulmonar, o preset
abdominal é considerado o mais apropriado para a obtengao
de imagens devido a sua persisténcia mais elevada. Embora
tenha persisténcia reduzida, o preset cardfaco adulto pode ser
utilizado, sem prejuizo substancial das informagdes obtidas.*
Quatro tipos de transdutores podem ser utilizados na USP:

convexo de 5 MHz, setorial de 3-5 MHz, microconvexo 5-8
MHz e linear de 5-12 MHz. O dltimo é especialmente Gtil
para a avaliagdo da linha pleural e do deslizamento pleural.®

3.3. Protocolo de Estudo

Entre os diversos protocolos de exame na literatura,
recomenda-se trés (Figura 12) que podem ser escolhidos de
acordo com o contexto clinico. O protocolo mais utilizado
é o BLUE (Figura 12a), sigla de Bedside Lung Ultrasound in
Emergency. Nesse protocolo, cada hemitérax é dividido em
trés quadrantes: dois na face anterior de cada hemitérax,
com foco na busca por linhas B e presenga de pneumotérax,
e o terceiro quadrante na regido posterolateral basal, no qual
se avalia a presenga de derrame pleural e consolidagoes
pulmonares.®

Com profundidade da imagem em torno de 15-18 cm,
a sonda deve ser posicionada no plano sagital, com o index
em posicao cranial. Com o paciente em decibito dorsal,
sao realizadas varreduras cuidadosas em todo o territério
do quadrante, respeitando o ciclo respiratério completo e
buscando o ponto com maior concentragao de linhas B.
Os quadrantes anteriores do térax sao chamados de pontos
BLUE superior e inferior e, para fins de identificagao, podem
ser identificados no sentido craniocaudal como D1 e D2 no
hemitérax direito e ET e E2 no esquerdo. Sao nesses pontos
que se busca identificar o perfil B, indicativo de congestao
pulmonar, com sensibilidade de 97% e especificidade
de 95%.°7 O perfil B é caracterizado obrigatoriamente
pela presenga de trés ou mais linhas B por quadrante na
regido anterior de cada hemitérax e deslizamento pleural
preservado.®®©?

O terceiro quadrante, conhecido como ponto PLAPS
(posterolateral alveolar and/or pleural syndrome), pode ser de
dificil obtencao em pacientes impossibilitados de assumir o
decibito semilateral. A posicao ideal permite a visualizagdo
do recesso costofrénico, do diafragma e do figado ou bago.
Nesse quadrante, o objetivo principal é a avaliagdo de derrame
pleural e de possiveis consolidagdes pulmonares pneumdnicas
(Figura 13f).

Embora seja muito valorizado no POCUS, o protocolo
BLUE tem cardter qualitativo e se limita a regido anterior
do térax. Mais recentemente, com o objetivo de permitir

Figura 12 - Protocolos de ultrassonografia pulmonar recomendados. A. BLUE (ref 56). B. 8 quadrantes (ref 60). C. 12 quadrantes
(ref 62). Obs.: para maior detalhamento, utilizar as referéncias. BLUE: Bedside Lung Ultrasound in Emergency.
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uma abordagem mais quantitativa e o acompanhamento
longitudinal, principalmente para pacientes com IC, seja ela
com fragao de ejegdo reduzida (ICFEr) ou preservada (ICFEp),
recomenda-se o protocolo com 8 quadrantes (Figura 12b)™
sem prejuizo no tempo ou na acuracia do exame.”" Nas
patologias que acometem a regido posterior do térax, como
as sindromes intersticiais, incluindo a pneumonia por SARS-
CoV-2, podem ser utilizados protocolos que incluem a regido
posterior (Figura 12c).”?

3.4. Quantificacao de Linhas B

Nao ha um consenso em relagdo a melhor metodologia
para a quantificagao das linhas B. A tendéncia atual é a
contagem automatica e em tempo real do nimero de linhas
B pelo uso de software especifico.”7*

Na maioria dos casos, duas abordagens sao utilizadas para
quantificar as linhas B, com reprodutibilidade satisfatéria:

* Escore de positividade por segmento, no qual a presenga
de trés ou mais linhas B caracteriza uma zona positiva;”

* Contagem do ntimero total de linhas B, individualmente
ou pelo percentual da faixa que ocupam na tela,
dividido por 10. O método é bastante (til no caso de
linhas B coalescentes (por exemplo, se 80% da tela é
ocupada por linhas B, considera-se a presenga de 8
linhas B) (Figura 13b);”

* Embora ainda sem validagao na literatura, para reduzir
avariabilidade intra e interobservador e nao prejudicar
o tempo de exame, recomenda-se como terceira
alternativa, no acompanhamento longitudinal do
paciente, o uso de faixas de niimero de linhas B (por
exemplo: 0, <3, 3-5, 5-7 e =8 linhas B). Atribui-se
a cada faixa um escore de 0-4 para cada quadrante
estudado.> Ao final, soma-se o escore de todos os
quadrantes para obter a pontuacao total (por exemplo:
escore 20 de um méaximo de 32 em um protocolo com
8 quadrantes). Dessa forma, obtém-se uma analise
semiquantitativa das linhas B que pode ser utilizada para
fins de comparagao durante o processo de descongestao
do paciente.

3.5. Principais Aplicacoes da Ultrassonografia Pulmonar

Para facilitar a compreensao ao longo do texto, a Tabela 4
apresenta os termos mais utilizados na USP. A Figura 13
apresenta exemplos.

3.5.1. Congestao Pulmonar

A congestao pulmonar de origem cardiogénica sé pode
considerada quando associada ao quadro clinico de ICFEp ou
ICFEr em forma aguda ou crénica. Nessa Gltima, a congestao
pode ser subclinica, dada a possibilidade de mecanismos
adaptativos como o espessamento da membrana alvéolo-
capilar, o aumento da drenagem linfitica e a hipertensao
pulmonar.”> Na IC descompensada, os sinais de congestao
pulmonar a USP costumam anteceder os sinais clinicos
em dias, como aparecimento de estertores, terceira bulha,
edema periférico, turgéncia jugular e dispneia.”” A Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca (2018) recomenda como

classe | e nivel de evidéncia C, o uso integrado da USP e
da ecocardiografia para a avaliagao da congestao pulmonar
em pacientes admitidos com IC aguda. Esse procedimento
acrescenta poucos minutos ao tempo de exame, com ganho
substancial de informacoes.”

Pela sua simplicidade e nivel de validagao, recomenda-
se utilizar o protocolo BLUE no servico de emergéncia.®® A
identificacao do perfil B indica a presenca de liquido extravascular.
Quando agregado ao quadro de IC (ICFEr ou ICFEp) e com
evidéncias ecocardiogréficas de congestao hemodindmica,
confirma o diagnéstico de congestdao pulmonar cardiogénica.
Quando o objetivo é graduar e acompanhar evolutivamente
a congestao, recomenda-se o protocolo de 8 quadrantes.”” No
terceiro quadrante (ponto PLAPS), verifica-se a presenca de
derrame pleural e eventual consolidagdo pneumonica associada
como possivel causa da descompensagao.

3.5.2. Derrame Pleural

A USP apresenta alta acurdcia para deteccao de derrame
pleural (93%) em comparagao a radiografia de torax (47%),*”
possibilitando o diagnéstico de pequenos derrames a partir
de 20 mL. A técnica ideal consiste em posicionar o paciente
em decibito semilateral, discretamente elevado (459) ou
sentado em caso de puncao ou drenagem, com a insonagao
no ponto PLAPS.

O derrame pleural esta presente em 56-90% dos casos de
IC descompensada e em cerca de 25% dos casos de IC direita
isolada e pode persistir em até 60% dos casos na fase pré-alta®
sem que isso implique pior prognéstico.”” Na IC esquerda, o
derrame pleural decorre do aumento das pressdes no atrio
esquerdo e somente apds o aparecimento da congestdo
pulmonar. Na IC direita, decorre da transferéncia do aumento
da pressao atrial direita para o ducto toracico, dificultando a
drenagem linfatica do espaco pleural para a veia cava superior
(VCS),** sendo mais prevalente a direita quando unilateral.
Diversos métodos de quantificagao do derrame pleural foram
descritos, sendo o mais utilizado aquele proposto por Balik
et al.,”® no qual, durante a expiragdo, a maior distancia do
derrame entre a clpula pleural e o tecido pulmonar em
centimetros é multiplicada por 200, resultando em uma
estimativa do volume do derrame em mililitros (Figura 14). Com
base na ecogenicidade do liquido, a USP permite uma analise
qualitativa da probabilidade de ser transudato, exsudato (sinal
do plancton, Figura 13i) ou hemorrégico. A presenca de debris
e septagoes indica derrame complexo de origem infecciosa,
devendo levar a continuidade da investigacao”™ (Figura 13j).

3.5.3. Sindromes Intersticiais

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
é uma forma de edema pulmonar de origem inflamatéria,
secunddria a diversas doengas pulmonares ou sistémicas. As
causas mais frequentes sio pneumonia viral ou bacteriana,
sepse, broncoaspiragdo e trauma grave, incluindo barotrauma
secunddrio a ventilagdo mecanica. A SDRA pode coexistir
com IC, o que dificulta ainda mais a andlise da USP® Alguns
achados ultrassonograficos diferenciam o edema cardiogénico
do inflamatério: distribuicao heterogénea e assimétrica das
linhas B, dreas poupadas de linhas B no mesmo campo
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Tabela 4 - Descrigdo dos achados mais frequentes a ultrassonografia pulmonar e seu significado. As letras em negrito se

correlacionam com a Figura 13

Achado

Linha pleural

Deslizamento pleural

Linhas A (a)

Linhas B (b)

Linhas Z

Ponto pulmonar

Pulso pulmonar

Caodigo de barras
(sinal da estratosfera)

Sinal do plancton

Derrame septado (loculado)

Broncograma aéreo (f)

Sinal do retalho (h)

Sinal da cortina

Sinal da medusa (g)

Consolidagao subpleural (e) (k)

Consolidagéo translobar (f)

Descrigao

Linha curvilinea hiperecoica abaixo das
costelas.

Deslizamento da pleural visceral sobre a
parietal com a respiragao.

Artefatos horizontais de reverberacao a
partir da linha pleural.

Artefatos verticais a partir da linha pleural
que se estendem ao longo de todo o campo
ultrassoénico.

Artefatos verticais estaticos que ndo se
estendem até o final do campo.

Ponto de transicao entre o deslizamento
pleural e a perda de seu movimento.

Movimento ritmico da pleura sincronizado
com os batimentos cardiacos.

Linhas horizontais em todo o campo
ultrassénico ao modo M.

Ecos puntiformes moveis no interior do
liquido.

Debris, fibrinas e septacgdes.

Ecos puntiformes hiperecogénicos
represados em brénquios e circundados por
consolidag@o.

Linha hiperecoica, irregular, subpleural e
profunda que divide a zona consolidada da
zona parcialmente aerada.

Sobreposi¢ao de pulm@o aerado durante a
respiragdo, apagando a imagem do figado
ou baco.

Segmento de pulmé@o colapsado com
movimento ondulatério em meio a derrame
pleural volumoso.

Pequena area hipoecoica subpleural
(triangular, circular ou poligonal).

Auséncia de ar no pulmao, que apresenta
textura de 6rgao solido (hepatizagdo).

Significado

Interface entre as pleuras parietal e visceral.

Exclui pneumotérax e aderéncia pleural.

Pulm@o aerado (normal) ou DPOC ou
pneumotérax (com perda do deslizamento
pleural).

Aclmulo de liquido hidrostatico e/
ou inflamatério ou fibrose nos septos
interlobulares e alvéolos.

Sem significado patolégico. Devem ser
diferenciadas das linhas B.

Patognomdnico de pneumotérax. Quanto
mais lateral o ponto pulmonar, maior o
pneumotorax.

Exclui pneumotorax na auséncia de
deslizamento pleural.

Indicativo de pneumotorax.

Podem indicar infecgdo, hemotérax ou
estar presente apés terapia agressiva com
diuréticos.

Derrame complexo, sugestivo de infecgao,
abcesso, empiema ou fibrose, dificultando a
drenagem pleural.

Quando moveis (dindmicos), sugerem
consolidagdo pneumdnica; quando estaticos,
sugerem atelectasia.

Presente nas consolidacdes nao translobares
mais frequentemente associadas a
pneumonia.

Bases pulmonares areadas no ponto de
andlise.

Atelectasia compressiva.

Embolia pulmonar, atelectasia, infecgao,
hemorragia ou neoplasia.

Pneumonia ou atelectasia.

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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Figura 13 - Achados a ultrassonografia pulmonar, descrigdo detalhada na Tabela 4. a. linhas A, b. linhas B, c. linhas B coalescentes
com zonas poupadas, d. linhas B coalescentes, e. consolidagdo subpleural, f. consolidag&o translobar, g. atelectasia compressiva, h.
sinal do retalho, i. sinal do plancton, j. derrame septado, k. consolidagdo subpleural triangular com sonda linear (tromboembolismo
pulmonar), . cédigo de barras (pneumotérax em pulmao esquerdo). DIR: direita; ESQ: esquerda.

ultrassdnico (Figura 13c), espessamento e irregularidade da
linha pleural e consolidagées subpleurais (Figura 13e) ou
translobares, todos presentes, por exemplo, na pneumonia
associada a infecgao por SARS-CoV-2.72

A fibrose pulmonar idiopdtica ou secunddria a toxinas,
poeiras organicas, medicamentos ou doengas do colageno se
caracteriza pelo espessamento e fibrose progressiva do tecido
pulmonar. Nas formas mais brandas, observa-se espessamento
da linha pleural. Com a evolugdo da doenga, verifica-se
aumento progressivo do espessamento pleural, reducao
do deslizamento pleural e surgimento de linhas B (algumas
coalescentes) e cistos subpleurais que, @ USP, se assemelham
a consolidagbes subpleurais.®

3.5.4. Consolidacao Pneumonica

A pneumonia bacteriana é caracterizada pela perda da
aeragao do tecido pulmonar, que é preenchido por fluido
infeccioso e desenvolve um aspecto de estrutura sélida
(hepatizacao). A consolidagao pode variar em extensao, sendo
caracterizada como translobar quando se estende por todo
campo ultrassénico e ndo translobar, ou mesmo subpleural,
quando observa-se uma linha hiperecoica e irregular que
divide o segmento consolidado do parcialmente aerado®
(sinal do retalho) (Figura 13h).

As consolidagdes localizam-se preferencialmente nas
bases pulmonares (ponto PLAPS) com pequeno derrame
pleural restrito ao seio costofrénico, linhas B de origem

inflamatéria e eventuais broncogramas dinamicos (Figura 13f).
A pleura se apresenta espessada, irregular e com perda
do deslizamento.®

3.5.5. Atelectasia

A atelectasia é a perda de volume e de aeracao pulmonar
por obstrucdo bronquica por tampao mucoso ou por

D: 2,4 cm x 200 = 480 mL

Figura 14 - Exemplo de estimativa do volume de derrame pleural
obtido pela estimativa da distancia entre a clpula diafragmatica
e o tecido pulmonar na expiragéo.
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compressao do parénquima por derrames pleurais volumosos.
Atelectasias extensas causam disttrbio de ventilagao-perfusao,
com shunt intrapulmonar, aumento da resisténcia pulmonar
e hipoxemia. O diagnéstico diferencial entre atelectasia
e consolidagdo pneumonica por USP é desafiador e deve
considerar o quadro clinico. Achados como broncogramas
aéreos estaticos e linhas B localizadas e ndo difusas® ajudam
na diferenciacdo. Nos casos de atelectasia compressiva
do pulmao, observa-se uma lamina de tecido pulmonar
consolidado com movimentos sinusoides (sinal da medusa)
em meio ao liquido pleural (Figura 13g). Vale ressaltar que a
atelectasia e a consolidagdao pneuménica podem coexistir em
um mesmo paciente.®

3.5.6. Pneumotoérax

A USP apresenta sensibilidade de 90% e especificidade de
98% para o diagnéstico de pneumotérax.®® O acimulo de ar
entre a pleura parietal e a visceral ocorre principalmente no
térax anterior. Dessa forma, em caso de suspeita clinica de
pneumotérax (por trauma ou por ventilagdo mecanica com
pressao positiva elevada), recomenda-se iniciar a avaliagao
pela face anterior do térax.

Nesta regidao, o achado de maior sensibilidade diagnéstica
é a auséncia de deslizamento pleural (lung sliding). A
ultrassonografia em Modo M, esta condigao manifesta-se
como o sinal do cédigo de barras (ou sinal da estratosfera),
caracterizado por mdltiplas linhas horizontais paralelas que
percorrem toda a profundidade da imagem. Tal padrao
contrasta com o sinal da beira-mar fisiol6gico, no qual a
granulosidade do parénquima pulmonar (areia) se distingue
das linhas horizontais estaticas da parede tordcica (mar) (até
a linha pleural)® (Figura 131).

A auséncia do deslizamento pleural, contudo, nao é
exclusiva de pneumotérax, e também é evidenciada na
entubagao seletiva, na pleurodese, em contusoes pulmonares

e na fibrose pulmonar.®”’

Embora possa ser dificil de demonstrar, o ponto pulmonar
é o tnico achado especifico para pneumotérax. Ele indica o
local exato da transicao entre pulmao colapsado (deslizamento
abolido) e pulmao normal (deslizamento presente). Quanto
mais lateral for sua localizagao no térax, maior o pneumotorax.

3.5.7. Tromboembolismo Pulmonar

Apesar de nao ser considerada método de escolha
para a investigacdo de TEP** a USP é uma boa alternativa
quando a angiotomografia pulmonar é contraindicada ou
esta indisponivel. A andlise integrada da USP com o POCUS
cardiaco e venoso, em busca de sinais de sobrecarga de
cavidades direitas e/ou trombose venosa profunda, pode
aumentar a sensibilidade e a especificidade do método.*
Mais frequente nas regides posterobasais do térax, onde o
paciente costuma referir dor pleuritica, o achado sugestivo a
USP é a consolidagao subpleural triangular (Figura 13k), que
pode também ser circular ou poligonal. Essas consolidagoes
se devem a necrose do parénquima ou atelectasia devido
a perda de integridade do surfactante com extravasamento
sanguineo local.”
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3.6. Conclusao e Perspectivas Futuras

A USP antes subutilizada, tornou-se recentemente uma
ferramenta essencial para o acompanhamento ambulatorial
e para o manejo de pacientes com dispneia em unidades de
terapia intensiva e servigos de emergéncia. A US é um método
de imagem rapido, simples e altamente informativo, capaz
de fornecer informagées diagnésticas cruciais. Além disso,
é custo-efetiva e adequada para aplicagdo a beira do leito.

Com o advento da IA para a interpretacao de imagens, a
contagem automdtica de linhas B e o desenvolvimento de
algoritmos integrados, sua utilizagao ganhard mais espago na
medicina de urgéncia, terapia intensiva, cardiologia e outras
especialidades em que o modelo agrega valor a tomada
de decisao. Contudo, é preciso mencionar que a USP nao
substitui uma avaliagdo clinica criteriosa e deve sempre ser
interpretada a luz do histérico do paciente.

4. Ultrassom Focado na Avaliacao da
Congestao Venosa Sistémica - VExUS

4.1. Introducao

Historicamente, o tratamento de pacientes criticos se
concentra em assegurar uma pressao de perfusdo adequada,
com forte foco no lado arterial do sistema vascular e na
resposta do organismo a fluidoterapia. No entanto, o sistema
venoso, muitas vezes negligenciado, desempenha um papel
crucial. Os pacientes com insuficiéncia ventricular direita,
hipertensao pulmonar ou sobrecarga hidrica sdo propensos
a desenvolver de congestao venosa sistémica, o que leva a
redugdo do gradiente arteriovenoso, elevacado da pressao
hidrostatica capilar e edema intersticial, muitas vezes
exacerbado por disfungao endotelial .®*%° Esses fatores causam
impactos adversos na perfusao tecidual e levam a disfungao
organica, especialmente a renal. A lesao renal, por sua vez,
acentua a retengdo hidrica, perpetuando um ciclo vicioso e
causando um forte aumento da morbimortalidade.***

Assim, a detecgdo precoce da congestdo venosa é de
extrema importancia no desenvolvimento de estratégias
adequadas para o acompanhamento clinico do paciente.
Contudo, o exame fisico e o balanco hidrico acumulado
apresentam limitagbes importantes.**¢ Ademais, medidas da
pressao venosa central (PVC), além de invasivas, sdo propensas
aerros e nem sempre refletem diretamente a pré-carga, como
em pacientes sob ventilagdo mecanica.”'"!

Dada a escassez de sinais confiaveis, informacoes adicionais
mais precisas e objetivas sdo necessarias para orientar as
decisbes terapéuticas. Nesse contexto, o POCUS tem se
mostrado uma ferramenta Gtil e eficaz para avaliar o estado
volémico e quantificar a congestao venosa.

4.2. Estudos Clinicos e Evidéncias Cientificas

Os marcadores ultrassonogréficos de congestdao venosa
sisttmica ndo sdo novos. A pulsatilidade da veia porta foi
descrita no contexto de IC ha mais de 20 anos,'® embora
nunca tenha sido totalmente incorporada a pratica clinica.
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Recentemente, o VEXUS (venous excess ultrasound) tem
demonstrado ser um método confiavel e reprodutivel, com
boa concordancia entre observadores treinados e correlacao
com outras medidas do estado volémico, como a PVC. A
técnica tem despertado interesse crescente na literatura,
e alguns estudos exploram a sua aplicagdo em diferentes
contextos clinicos (Tabela 5).

4.3. Componentes do VExUS

Para a andlise do VExUS, pode-se utilizar o transdutor
setorial ou o convexo. E necessério reduzir o filtro e adequar
a escala de velocidade para fluxos venosos. A sequéncia
passo a passo a seguir é recomendada para cada um dos
vasos estudados. Ela apresenta a melhor forma de obter as
curvas de fluxo e mitigar possiveis erros de interpretagao. A
graduagao final da congestao venosa sistémica deve seguir o
modelo proposto na Figura 15.

Passo 1: Analise da veia cava inferior

Aandlise da VClI é realizada preferencialmente pela janela
subcostal, com o transdutor com index direcionado para as
12 horas. Nessa projecao, a VCI desagua no atrio direito (AD)
longitudinalmente. Uma alternativa menos ideal é realizar a
analise da VCI pela linha axilar média, com o index também
direcionado as 12 horas (janela trans-hepatica). Essa Gltima
janela superestima, com alguma frequéncia, as dimensoes da
VCl e, portanto, deve ser evitada.

A medicao da VCI é feita 2 cm antes da sua desembocadura
no AD, com o paciente em apneia expiratoria. A veia supra-
hepética esquerda geralmente desagua préximo ao local da
medigdo, entdo é preciso tomar cuidado para nao a incluir
na medicao.

Caso a VCI tenha menos de 2 cm, considera-se que ndo
ha congestao sistémica, o VExUS é classificado em grau 0
(sem congestao) e nao ha necessidade de analisar os demais
componentes (veia supra-hepatica, veia porta e veia interlobar
renal). Caso a VClI seja igual ou maior a 2 cm, pode haver
evidéncia de congestao e deve-se prosseguir com a andlise
dos demais componentes. A utilizagdo desse parametro ajuda
a eliminar possiveis falso-positivos de congestao sistémica.'”

Passo 2: Andlise da veia supra-hepética ao Doppler
pulsado

A veia supra-hepatica pode ser avaliada pela janela
subcostal ou pela via trans-hepatica (linha axilar média,
com anteriorizagao do transdutor para melhor visualizagao
da imagem, caso necessdrio). O Doppler colorido deve ser
ajustado para velocidades de 30-40 cm/s. A veia analisada
deve ser aquela mais alinhada verticalmente em relacao ao
transdutor para facilitar a obtengao dos fluxos.

A veia supra-hepatica, por estar diretamente conectada
a uma veia central (VCI), transmite toda a sua pulsatilidade
por meio de quatro ondas ao Doppler pulsado:'"* a onda S,
de padrao negativo e dominante, ocorre pelo relaxamento
atrial direito e repuxamento do anel trictspide em diregdo ao
apice cardiaco durante a sistole ventricular; a onda V, nem
sempre presente, em geral apresenta padrao positivo e ocorre

quando o anel trictspide volta a sua posicdo inicial diastdlica;
a onda D, de padrao negativo, menos ampla que a onda S,
corresponde a abertura da valva trictspide e ao influxo do
sangue do AD para o ventriculo direito; e a onda A, de padrao
positivo, resulta da contratilidade atrial.

A onda S ocorre imediatamente apés a onda R do
eletrocardiograma (ECG), a onda D ocorre apds a onda T
e a onda A tem correlagao direta com a onda P do ECG,
ausente em casos de fibrilacao atrial."" Dessa maneira, é de
extrema importancia utilizar o ECG para diferenciar os tipos
de ondas venosas.

A morfologia das ondas pode ser dividida em trés tipos,
de acordo com a PAD:""

1) Normal (tipo 1): quando a onda S é maior que a onda D.

2) PAD aumentada (tipo 2): a onda S se torna menor
que a onda D, ja que o esvaziamento atrial ocorre
predominantemente na diastole.""

3) PAD muito aumentada (tipo 3): ocorre inversao da onda
S, que adquire um padrdo positivo, enquanto a onda
D mantém um padrao negativo.

Passo 3: Andlise da veia porta ao Doppler pulsado

2

A analise da veia porta é realizada preferencialmente
pela janela trans-hepdtica (linha axilar média), com o index
posicionado as 12 horas. A velocidade do Doppler colorido
é ajustada para 20-30 cm/s. Pode também ser visualizada
pela janela subcostal. Dessa maneira, a veia porta apresenta
fluxo ascendente, cor vermelha ao Doppler colorido e padrao
continuo ou levemente pulsatil. A veia porta tem paredes mais
espessas e hiperecogénicas (e, portanto, mais brilhosas), o que
a torna facil de diferenciar das veias supra-hepadticas, que ndo
apresentam paredes visiveis, tém fluxo direcionado a VCl e,
portanto, sdo visualizadas com coloragao azulada.

Por estar isolada da circulacdo venosa sistémica central
pelos vasos sinusoidais hepdticos, seu fluxo é continuo ou
levemente pulsdtil, de carater positivo associado a contragao
atrial."”” A medida que a pressao venosa sistémica aumenta,
0s vasos sinusoidais se dilatam pela congestao e a pulsatilidade
venosa passa a ser transmitida de forma mais intensa para a
veia porta. Assim, quanto maior a congestao sistémica, maior
é a dilatacao sinusoidal e, portanto, maior a pulsatilidade,
cuja variacao é dada pela fragao de pulsatilidade (fracao de
pulsatilidade = velocidade de pico — velocidade minima /
velocidade de pico x 100).

Assim como nas veias supra-hepaticas, a PAD modifica a

morfologia das ondas da veia porta ao Doppler pulsado, que
podem ser classificadas em trés tipos:'®

1) Normal (tipo 1): os vasos sinusoidais estao preservados,
com oscilacdo do fluxo abaixo de 30%.

2) PAD aumentada (tipo 2): ocorre dilatagdo dos vasos
sinusoidais, com oscilagao do fluxo entre 31 e 50%.

3) PAD muito aumentada (tipo 3): hd dilatagdo acentuada
dos vasos sinusoidais, com importante transmissibilidade
da pulsagao venosa sistémica para a veia porta, com
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Tabela 5 - Estudos que avaliaram o escore VExUS em diferentes contextos clinicos

Estudo Objetivo Resultado

Beaubien-Souligny et al. (2020)'*

Estudo prospectivo unicéntrico;
145 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca

Modelo inicial do sistema de graduagdo
VExUS, analisando associa¢do do
desenvolvimento de LRA na populagdo
de cirurgia cardiaca

Associacdo com LRA subsequente: HR = 3,69;
IC95% 1,65-8,24; p = 0,001; +LR: 6,37 (IC95%
2,19-18,50) quando detectado a admissdo na UTI,
superando as medidas de PVC

A resolucdo da LRA estava significativamente
Estudo prospectivo sobre aplicagdo do correlacionada com a melhora no grau VExUS
escore VEXUS no estadiamento da LRA  (p = 0,003).
em pacientes com sindrome cardiorrenal  Houve associago significativa entre alteragdes no
grau VEXUS e balango hidrico (p = 0,006).

Bhardwaj et al. (2020)'*

Estudo coorte prospectivo em UTI;
30 pacientes

Aplicagdo do escore VEXUS em relato

de caso como ferramenta rapida para
auxiliar na avaliagdo do estado volémico
em paciente com hiponatremia complexa

Varudo et al. (2022)'%

Relato de caso de paciente em UTI
com hiponatremia

VEXUS geral grau 2, orientando estratégia diurética
com melhora clinica

Desfecho composto (mortalidade,

admissdo em UTI ou ativagdo de resposta rapida):
VEXUS grau 0: 31,6% dos pacientes

VEXUS grau 1: 47,6% dos pacientes

VEXUS grau >1: 67,7% dos pacientes
(p=0,0015)

0 indice basal de pulsatilidade portal e o indice
de impedancia venosa renal foram considerados
preditores superiores ao VExUS. O escore VEXUS
basal (AUC 0,66; IC95% 0,53-0,79; p = 0,012)
ndo foi um bom preditor de resposta apropriada a
deplegdo de liquidos induzida por diuréticos

Escore VExUS de pacientes sépticos no
pronto-socorro antes de fluidoterapia
(revisdo de prontudrios para determinar
associagdo com piores desfechos)

Rolston et al. (2022)'%

Estudo observacional unicéntrico;
150 pacientes sépticos

Guinot et al. (2022)'”

Estudo observacional prospectivo
em UTI;

81 pacientes que iniciaram terapia
com diurético de alca

Avaliagdo de multiplos escores

(indice de pulsatilidade portal, indice de
impedancia venosa renal, VExUS) para
predizer a deplecéo hidrica adequada
induzida por diuréticos

Menéndez-Suso et al. (2023)'%
Estudo piloto transversal em UTI
pediatrica; 33 criangas

Longino et al. (2023)"*®

Estudo prospectivo unicéntrico;
81 pacientes submetidos a
cateterismo direito

Torres-Arrese et al. (2023)"°

Estudo prospectivo multicéntrico;
74 pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda

Magin et al. (2023)'"!

Estudo piloto observacional
prospectivo unicéntrico;

69 pacientes submetidos a
cirurgia ndo cardiaca

Viana-Rojas et al. (2023)"'?

Estudo prospectivo;
77 pacientes com SCA

Associacdo do escore VEXUS com
PVC em UTI pediatrica

Validagdo de associagdo do grau
VEXUS com a pressdo atrial direita

Avaliacgo de diferentes pardmetros

ultrassonograficos (incluindo o escore
VEXUS) como preditores de desfechos

clinicos (morte ou reinternagéo

relacionadas a insuficiéncia cardiaca)

Avaliagdo da obtencdo de janelas

VEXUS no periodo perioperatério apos

cirurgias abdominais e avaliagcdo da

congestdo venosa quanto a incidéncia de

sobrecarga de volume

Avaliagdo da associagdo entre
VEXUS e LRA em pacientes com
diagndstico de SCA

Forte correlagdo entre a gravidade do escore
VExXUS e a PVC (p<0,001) em criangas gravemente
enfermas

VEXUS teve area abaixo da curva favoravel para
predi¢do de PAD > 10 mmHg (AUC 0,90; IC95%
0,83-0,97)

VExXUS grau 3 foi preditor de mortalidade durante a
internagdo (AUC 0,885, Sn 80%, Sp 75%, VPP 33 %
e VPN 96%)

VEXUS é viavel e pode ser realizado para avaliar
congestdo venosa em cirurgias ndo cardiacas,
incluindo cirurgias abdominais.

Tendéncia de aumento da congestao venosa apds
cirurgia abdominal

VEXUS >1 foi associado a LRA (OR: 6,15; 1C95%
1,26 — 29,94; p = 0,02).

VEXUS >1 mais prevalente em IAM inferior quando
comparado a IAM anterior ou SCASSST (48,3%
vs. 25,8% e 22,5%, respectivamente; p = 0,031)

AUC: area under the curve, HR: hazard ratio; IAM: infarto agudo do miocardio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; +LR: positive
likelihood ratio; LRA: lesdo renal aguda; OR: odds ratio; PAD: pressao atrial direita; PVC: pressdo venosa central; SCA: sindrome coronariana
aguda; SCASSST: sindrome coronariana aguda sem supradesnivel do segmento ST; Sn: sensibilidade; Sp: especificidade; UTI: unidade de
terapia intensiva; VCI: veia cava inferior; VEXUS: venous excess ultrasound; VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo.
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Quantificacao da congestao venosa sistémica: VExUS

Passo 1:

Se VCI > 2 cm,
ir para o passo 2

Analise da veia
cava inferior

Tipo 1

Passo 2: Onda S > onda D ‘
Andlise da veia ‘

supra-hepatica I VY YUY Yy

v ) M‘ : . b
rvev:

Pulsatilidade > 50%

Pulsatilidade 30-

Passo 3: ou inversao do fluxo
Andlise da veia LT NI e wwns :
porta = AR g g g i 40
Passo 4: £ A \ A A

T T /
g 1o
Andlise da veia P W

interlobar renal

I I (e

Fluxo monofasico

Fluxo continuo Fluxo bifasice

Passo 5: Integrar os dados e graduar

GRAU 0 GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3

Auséncia de congestao Congestao leve Congestao moderada Congestao severa
VCI <2 cm VCI > 2 cm + qualquer VCl > 2 cm + uma curva VCI > 2 cm + 2 ou mais
combinagao de curvas tipo 3 curvas tipo 3

tipo 1 ou tipo 2

- Pressao atrial direita

Figura 15 - Graduagdo do VExUS: quando o didmetro da VCI é maior do que 2 cm, trés graus de congestido venosa sédo
definidos com base na gravidade das alteragbes encontradas no fluxo das veias supra-hepatica, porta e interlobar renal, que
idealmente devem ser registrados em apneia expiratoria. VCI: veia cava inferior; VExUS: venous excess ultrasound. Adaptado

de Koratala et al.”’
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oscilagdo acima de 50%. A velocidade pode estar até
mesmo abaixo da linha de base (negativa).''®

Passo 4: Analise da veia interlobar renal ao Doppler
pulsado

A avaliacdo da veia interlobar renal é de extrema
importancia na graduagao do VExUS, pois, de forma
isolada, apresenta a maior correlagdo com a evolugao para
insuficiéncia renal em pacientes com congestdo sistémica
acentuada.

Por ser um 6rgdo encapsulado, o rim ndo transmite
a pulsatilidade das veias centrais, entdo o fluxo venoso
observado geralmente é continuo. Porém, a medida que a
congestdo sistémica aumenta (nefropatia congestiva), ocorre
edema intersticial, a complacéncia venosa diminui e o padrao
do fluxo se torna bifdsico ou, em casos mais acentuados,
monofésico."9120

Pela proximidade entre artérias e veias, o fluxo arterial
parenquimatoso é visualizado acima da linha de base,
enquanto o fluxo venoso é visualizado abaixo dela.

E importante nao confundir a veia renal, presente na
regido do hilo renal, com as veias intrarrenais, presentes na
regido cortical; a veia renal é semelhante a uma veia central
e, portanto, tem fluxo pulsatil. Esta é uma causa frequente
de erro.

Para a identificar corretamente a veia interlobar, diminua
a velocidade do Doppler colorido para 20 cm/s de modo
visualizar melhor o fluxo e, assim, registra-lo na area
cortical renal.

De acordo com a pressao venosa sistémica, o fluxo das
veias interlobares pode dividido entre trés tipos:

1) Normal (tipo 1): fluxo venoso continuo durante todo
o ciclo cardfaco.

2) PAD aumentada (tipo 2): fluxo venoso bifésico, com 1
pico sistélico e 1 pico diastélico.

3) PAD muito aumentada (tipo 3): com o aumento da
pressao venosa sistémica e consequente edema renal,
apenas o pico diastélico é observado, resultando em
fluxo monofasico.

Para a obtengao adequada dos fluxos no protocolo VExUS,
recomenda-se a realizagdo de apneia respiratoria sempre
que possivel.

Passo 5: Integracao dos dados e graduacao do VExUS

Uma vez realizada a andlise passo a passo como descrito,
os dados devem ser integrados para adequada graduagao do
grau de congestao venosa visceral.

4.4. Graduacao do VExUS

A quantificagao do grau de congestdao venosa visceral
se baseia no estudo de Beaubien-Souligny et al.," no qual
foram validados cinco protétipos de um sistema de gradacao,
denominado escore VExUS, em uma populagdo de 145

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

pacientes no p6s-operatério de cirurgia cardiaca com relagao
ao risco de desenvolver insuficiéncia renal. Uma analise
post hoc desse estudo prospectivo unicéntrico identificou o
prot6tipo com melhor desempenho diagnéstico. Isso levou
a proposta da classificagdo em quatro graus de congestao
venosa, baseada nas alterages encontradas nos componentes
do VEXUS (Figura 15).

O estudo incluiu pacientes em ventilacio mecanica, o
que expandiu a aplicabilidade pratica do escore VExUS. E
importante ressaltar que, por si s6, esse sistema de gradagao
nao é capaz de diferenciar a congestdo venosa visceral causada
por sobrecarga volémica da sobrecarga pressorica. Os achados
devem ser interpretados de forma conjunta, considerando o
contexto clinico e os demais achados do POCUS."'

4.5. Aplicacoes Clinicas

De modo geral, o escore VEXUS ndo deve ser interpretado
de forma isolada ou considerado um substituto de uma
anamnese cuidadosa e de um exame fisico convencional.
Ainda assim, ele pode fornecer informagées valiosas para
o manejo do paciente critico, sobretudo em patologias
ou estados associados a elevagao da pressao venosa, que
aumentam os riscos de congestao venosa sistémica substancial,
md perfusdo tecidual e consequente disfungdo renal.

O VExUS desempenha um papel relevante no equilibrio
de fluidos. Embora ndo apresente dados a respeito da
necessidade de reposicao volémica, € indicador fundamental
de tolerancia a fluidoterapia, identificando os casos em que
a descontinuidade de ressuscitagao volémica ou a remocao
de fluidos provavelmente serd benéfica, especialmente
em abordagens complexas associadas a lesao renal aguda
(Figura 16).

Em diversos contextos clinicos, ensaios recentes tém
demonstrado resultados promissores para o uso dessa
ferramenta (Tabela 5): predicao de risco de lesao renal aguda
no perioperatério de cirurgias cardiacas; monitoramento
de terapia descongestiva em pacientes com sindrome
cardiorrenal; avaliacao do estado volémico em hiponatremia
complexa; avaliagdo do risco de lesao renal aguda em
sindromes coronarianas isquémicas; estimativa de PVC em
criangas gravemente enfermas; avaliagao do estado volémico
em quadros de hipertensao pulmonar, IC direita ou pacientes
sob ventilagdo mecanica (casos em que a PVC nao reflete
adequadamente a pré-carga).

4.6. Limitacoes e Armadilhas

A avaliacdo da congestao deve sempre iniciar com o
estudo da VCI. No entanto, a avaliagao isolada da VCI
apresenta inGmeras limitagoes, a comecar pela correlagao
modesta com a PAD aferida em estudos de cateterismo.'*'
Além disso, a avaliagao de sua colapsibilidade depende da
capacidade inspiratéria do paciente e pode variar bastante
com as condigdes clinicas. Atletas e individuos jovens podem
apresentar uma VCI persistentemente dilatada sem aumento
da PAD, enquanto pacientes com pressao intra-abdominal
elevada podem ter a VClI colabada a despeito da PAD elevada.
Além disso, a avaliacio da VCI apenas no eixo longo esta
sujeita ao efeito cilindro, que ocorre quando um feixe de
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Abordagem ao Paciente com Lesao Renal Aguda
LRA

(descartada pos-renal)

Avaliagao do VExUS
(juntamente com outras causas de LRA)

VEXUS grau0 <

Considerar:

> VExUS grau2e3

}

Fluidoterapia endovenosa apos avaliagdo de
responsividade e tolerancia a volume

Considerar:

A 4

Funcao cardiaca deprimida

Diuréticos/terapia renal substitutiva
Inotrépicos se sinais de hipoperfusao
Inodilatadores/vasodilatadores

Ecocardiograma

A 4
Fungao cardiaca preservada
Considerar:
Diuréticos

Terapia renal substitutiva

Figura 16 - Algoritmo incorporando o POCUS ao manejo do paciente critico. LRA: lesdo renal aguda; VExUS: volume excess ultrasound.

Adaptado de Bhardwayj et al."" e Argaiz et al.”?

ultrassom 2D atravessa uma estrutura 3D na periferia e nao
no eixo central, o que pode levar a subestimacao do calibre.

Na avaliacao da veia supra-hepética, a auséncia do tragado
simultaneo de ECG pode levar a erros de interpretacdo
importantes,'® especialmente nas arritmias. O ritmo de
fibrilacao atrial pode causar uma reducao da onda S em
pacientes com PAD normal, uma vez que a onda depende em
parte do relaxamento atrial. Em pacientes com insuficiéncia
tricGspide ou hipertensao arterial pulmonar, pode-se observar
a presenga cronica do padrao com onda S menor que onda
D ou onda S reversa, independentemente do status volémico.
A disfuncao do ventriculo direito, causada pela redugao do
rebaixamento do anel trictispide durante a sistole ventricular,
também pode reduzir ou até abolir a onda S.

Aavaliacao da veia porta também apresenta limitagoes. 2"
Individuos magros e com baixo indice de massa corporal
podem apresentar pulsatilidade elevada, mesmo com PAD
normal. Em pacientes com hepatopatia crénica, a curva
espectral reflete alteragdes de pressao locais mais do que
as pressoes centrais, de modo que se observa fluxo pulsatil
mesmo em pacientes euvolémicos devido a presenga de
shunts porto-arteriais. Individuos com hipertensdo portal
podem apresentar fluxo reverso (hepatofugal), enquanto
naqueles com cirrose hepdtica, a curva pode permanecer
aparentemente normal, a despeito de insuficiéncia tricispide
(IT) e PAD elevada, devido ao aumento da resisténcia
sinusoidal causado pela fibrose hepatica.

Por fim, a principal limitacao da avaliagao da veia interlobar
renal é a dificuldade técnica.' Os vasos intrarrenais tém
calibres pequenos e frequentemente saem do plano de

insonacao a medida que o rim se movimenta com a respiracao.
A realizagdo da apneia ajuda, mas nem sempre é possivel,
pois depende das condigdes clinicas. Obesidade e dispneia
podem impedir a obtengdo do tracado ao Doppler. Além
disso, fatores que ndao a PAD, como anormalidades renais
estruturais e doenca renal cronica, podem alterar a curva
de fluxo."

4.7. Conclusao

O escore VExUS tem demonstrado alta especificidade
para o diagnéstico de congestdao venosa sistémica e valor
prognéstico para lesdo renal aguda apés cirurgia cardiaca. E
um método de facil execugao por profissionais treinados e
pode ser Gtil no manejo clinico de pacientes criticos.

5. POCUS na Trombose Venosa Profunda

5.1. Introducao

A trombose venosa profunda (TVP) é uma patologia
vascular comum, podendo ocorrer em cerca de 30% dos
pacientes hospitalizados."?*'?* O TEP é uma complicagao da
TVP e representa a terceira causa mais frequente de sindrome
cardiovascular aguda, atrds apenas do IAM e do acidente
vascular encefélico. No Brasil, entre 2016 e 2020, ocorreram
mais de 34.000 6bitos por tromboembolismo venoso.'?
Na auséncia de tratamento adequado, a mortalidade por
TEP pode atingir 30%, sendo um dos achados insuspeitos
de autépsias mais frequentes em pacientes criticos.'?813
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O diagnéstico réapido e acurado é fundamental para o
tratamento oportuno da TVP e a prevencao de complicagdes.
A Diretriz Conjunta sobre Tromboembolismo Venoso,
publicada em 2022, foi uma forga-tarefa de sociedades
médicas brasileiras (DIC/SBC, CBR, SBACV e SBM) com o
intuito de orientar o diagnéstico de TVP e TER™!

Na TVP ocorre a formagao de trombos em areas de fluxo
venoso mais lento, com subsequente propagagao ao longo
do ldmen do vaso. Na fase aguda ocorre uma resposta
inflamatéria da parede venosa, com preenchimento total
ou parcial do limen, acompanhado de sintomas clinicos
associados, como dor, edema e rubor do membro afetado.
Porém, em cerca de 50% dos casos, os sinais clinicos de
TVP séo inespecificos, o que dificulta o diagnéstico. Torna-
se necessdrio a realizagdo de exames complementares
para confirmar ou excluir o diagnéstico de TVP. Em caso
de suspeita de TVP, a Diretriz Brasileira de 2022 orienta a
utilizagao do escore de Wells simplificado como modelo
de predigdo clinica, associado a dosagem do D-dimero e
a realizacdo da ultrassonografia vascular (USV)."31-133

A USV é o exame de escolha na suspeita de TVP, pois
fornece informacoes anatdmicas e funcionais do sistema
venoso, com as vantagens de nao ser invasivo, nao
usar contraste nefrotéxico, ser reprodutivel e ter baixo
CUStO.”“'BS

Este capitulo apresenta os diversos protocolos de
POCUS para a investigacao de TVP. Com base nas
orientacoes da Diretriz Brasileira de 2022, recomenda-
se a utilizagdo do protocolo de compressao estendido,
também chamado de protocolo de compressao em trés
pontos (ultrassonografia de compressao [USC])."3" Essa
orientagao é corroborada pelo dltimo Consenso Europeu
da Sociedade de Medicina Intensiva e pela Gltima Diretriz
de Ultrassonografia em Emergéncia do Colégio Americano
de Emergencistas, sendo incluida também nos critérios de
certificagdo em ultrassonografia em medicina intensiva
do CHEST (Critical Care Ultrasonography Certificate of
Completion Certificate of Completion Program - American
College of Chest Physicians [chestnet.org]).”3

5.2. Evidéncias Cientificas do POCUS na Pesquisa de
Trombose Venosa Profunda

Com relagdo a acurdcia da USC a beira do leito realizada
por médicos emergencistas, uma meta-andlise de Pomero
et al.”” revelou sensibilidade de 96,1% (IC95%: 90,6—
98,5%), e especificidade de 96,8% (1IC95% 94,6-98,1%).
Entretanto, os estudos incluidos apresentaram grande
heterogeneidade, provavelmente devido a variacdao no
treinamento de alguns médicos, a presenga de tromboses
distais ou intra-abdominais e a inclusao de pacientes com
biotipos dificeis."

No estudo de Garcia et al.," a acurdcia da USC
no diagndstico de TVP em pacientes com suspeita
clinica elevada realizada na emergéncia foi de 91,7%
em comparagao com o exame completo realizado por
especialistas em até 48 horas. Com relagao a investigacao
de TVP realizada por médicos intensivistas com menos
de 2 anos de experiéncia de US, o estudo de Kory et

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

al.’® encontrou acurdcia de 95%. Além disso, os autores
relataram que o diagnéstico foi estabelecido em média
13 horas antes daquele obtido por médicos especialistas.
Um estudo multicéntrico que avaliou a acurdcia da USC
realizada por médicos emergencistas em pacientes com alta
suspeita de TEP/TVP mostrou um valor preditivo negativo
elevado (100%) e um valor preditivo positivo moderado
(61,5%), com sensibilidade de 100% e especificidade de
95,8%, em comparagao com o exame formal realizado por
especialistas. Observou-se ainda uma redugao de cerca de
50% no tempo entre o POCUS e a US formal.™

Esses estudos demonstram, em diversos cendrios, a
utilidade da USC no manejo de pacientes com suspeita de
TVP em servigos de e em unidades de terapia intensiva. Além
disso, a rapidez com a qual esses exames sao realizados,
em menos de 5 minutos, pode evitar ou reduzir exames
completos desnecessarios, atrasos diagndsticos (especialmente
em exames fora do horario comercial) e a indisponibilidade
de profissionais especializados. Na comparagao entre a USC
de 2 e de 3 pontos em relacdo a acurdcia, em uma meta-
analise recente que incluiu 17 estudos, ambos os protocolos
apresentaram 6timo desempenho, com sensibilidades e
especificidades de cerca de 90% e taxas de falsos positivos
e negativos de cerca de 4%. A acurdcia foi maior quando os
exames eram realizados pelos médicos emergencistas em
comparagao com residentes. '

Por ser uma manifestacdo menos frequente, as
publicagbes que analisaram o POCUS para a investigagao
de trombose em membros superiores nos servicos de
emergéncia sdo muito escassas e utilizam protocolos
menos definidos.

5.3. Técnica do Protocolo de Ultrassonografia Focado para
Pesquisa de Trombose Venosa Profunda

A aplicagdo de protocolos mais concisos a beira do
leito, em contraste com o protocolo completo, apresenta
vantagens em servigos de urgéncia e emergéncia. A rapidez
no diagndstico possibilita o inicio precoce do tratamento,
o monitoramento continuo ajusta terapias conforme
necessario e a reducdo do tempo de internagao resulta em
recuperagao mais rapida, o que beneficia os pacientes e
os servicos de salde.

No entanto, é preciso observar que, embora o POCUS
proporcione beneficios substanciais, sua aplicacao deve ser
integrada ao contexto clinico de forma adequada, levando
em consideracdo as necessidades especificas de cada
paciente e assegurando a confiabilidade dos resultados.

Existem diversos tipos de equipamentos de ultrassonografia,
desde dispositivos portateis até maquinas mais complexas
e sofisticadas, com diferentes niveis de custo. O Quadro 2
resume as principais orientagdes técnicas para a realizagao
do protocolo POCUS na investigacao de TVR'#

O paciente deve ser posicionado, preferencialmente, em
dectbito no préprio leito, com a cabeceira elevada a 302 se
possivel. A posicado mais adequada para o exame do membro
inferior é a rotagao externa com leve flexdo do joelho, o que
possibilita a avaliagao da regido inguinal e da fossa poplitea
sem a necessidade de reposicionar o membro.'#


https://www.chestnet.org/learning-and-events/learning/certificate-of-completion/critical-care-ultrasonography
https://www.chestnet.org/learning-and-events/learning/certificate-of-completion/critical-care-ultrasonography
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Tanto no protocolo de USC de dois quanto no de trés
pontos, deve-se avaliar, no modo de escala de cinzas, a
presenca de material ecogénico intraluminal indicativo de
trombo. E fundamental realizar a técnica de compressao
com o transdutor posicionado de transversalmente sobre
a veia.""*™* A Figura 17 apresenta esquematicamente os
protocolos de USC.

O protocolo de dois pontos consiste na avaliacdo da
veia femoral comum e da veia poplitea. O exame inicia na
regido inguinal, abrangendo o segmento localizado de 1 a
2 cm acima e abaixo da jungao safenofemoral. Em seguida,
realiza-se a avaliagao na fossa poplitea, onde a veia corre
paralela a artéria poplitea, até a confluéncia das veias da
perna. O protocolo de trés pontos avalia as veias femoral
comum e poplitea da mesma maneira que no protocolo de
dois pontos, mas incorpora a compressao da veia femoral
nos segmentos proximal e médio-distal da coxa.

Independentemente do protocolo empregado, no
ambito do POCUS, o diagnéstico da TVP é feito pela
visualizagdo do trombo (material ecogénico intraluminal)
ou pela identificacao de uma area de incompressibilidade
na parede da veia. Na presenca de trombose aguda,
é comum que a incompressibilidade do vaso ocorra
antes que o trombo esteja visivel. Portanto, a fim de
evitar resultados falsos negativos, é crucial que a pressao
do transdutor para colabar a parede venosa nado seja
excessivamente suave.' A Figura 18 apresenta a sequéncia
dos cortes ultrassonogréficos no protocolo de compressao
de trés pontos (estendido).

A Figura 19 exemplifica os achados ultrassonograficos em
veias normais e em veias com sinais de trombose aguda, em

relagdo ao calibre venoso, a compressibilidade venosa, as
caracteristicas do limen venoso e a ecogenicidade do trombo.

Os sinais e sintomas clinicos associados ao evento
trombotico podem ser comuns a diversas outras condicoes

agudas ou cronicas. Portanto, é importante conhecer os
diversos diagnésticos diferenciais, como cistos sinoviais

Quadro 2 - Sequéncia de orientagdes técnicas para a
realizagdo do protocolo POCUS na investigacao de TVP

Orientacoes para o protocolo de exame POCUS na
investigacao de TVP

» Conhega previamente o equipamento disponivel no setor.

* Escolha o transdutor: (1) linear entre 5-10 MHz; (2)
convexo entre 2-5 MHz (pode ser necessario em
pacientes obesos ou edemaciados)

 Escolha o preset para exames venosos, quando disponivel.

» Aprenda o ajuste basico da imagem bidimensional, como
os controles de ganho, profundidade e foco.

* Observe o index do transdutor, posicionando-o sempre
relacionado ao marcador da tela do equipamento.

» Tenha gel de acoplamento & mao.

 Registre as imagens para comparagdes evolutivas.

(rotos ou nao), insuficiéncia venosa crbnica, roturas e
hematomas musculares, abscessos, linfadenomegalias,
tumores e cisto de Baker, entre outros.™’

E essencial que os profissionais de satde se familiarizem
com os dispositivos e técnicas especificos empregados
nos protocolos de POCUS que utilizam, garantindo a
precisao e confiabilidade dos resultados obtidos no local de
atendimento. Além disso, a colaboragao interdisciplinar e
a formacao continua representam elementos fundamentais
para a implementagao bem-sucedida desses protocolos de
investigagao da TVP.

Recomendagdao: O POCUS para a investigagao de
TVP proximal, realizado por profissionais devidamente
treinados, em situagdes de urgéncia e emergéncia, possui
Grau de recomendacéao | e Nivel de evidéncia B.

PROTOCOLO COMPRESSAQ 3 PONTOS

PROTOCOLO COMPRESSAOQ 2 PONTOS

Figura 17 - A: protocolo de exame de ultrassonografia de compressao estendido (trés pontos); B: protocolo de exame de ultrassonografia

de compressao (dois pontos).
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SEQUENCIA DO EXAME DESCRIGAO IMAGEM / ESQUEMA

S e Decubito dorsal em rot_agao externa
do membro inferior com

do paciente leve flexao do joelho.

Posicionar o transdutor na regido

Corte ao nivel inguinal, ao nivel da JSF.
da juncéo Obter imagens sem e com
safenofemoral compress&o, observando o

colabamento total da veia.

Posicionar o transdutor na regiao

Corte abaixo inguinal, 1-2 cm da JSF.
da juncéo Obter imagens sem e com
safenofemoral compress&o, observando o

colabamento total da veia.

Posicionar o transdutor nos segmentos
proximal e médio-distal da coxa.

Cortes da veia Obter imagens sem e com
femoral compress&o, observando o
colabamento total da veia,

a cada 2-3 cm.

Posicionar o transdutor na
fossa poplitea.
Corte da

veia poplitea Obter imagens sem e com

compressao, observando o
colabamento total da veia.

Figura 18 - Sequéncia de cortes para o protocolo de ultrassonografia de compressao de trés pontos (estendido).
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SINAIS

ULTRASSONOGRAFICOS VEIA NORMAL

TVP AGUDA

Normal

CALIBRE

Totalmente compressivel
ao transdutor

COMPRESSIBILIDADE

Ecolucente

CARACTERISTICA DO
LUMEN DA VEIA

Dilatada (comparar com
membro contralateral)

Incompressivel ou apenas
parcialmente compressivel

Ecolucente:

Trombos muito recentes, ou mais
ecogeénico (ecogenicidade mista), com
componente mével ou nao.

Figura 19 - Achados ultrassonogréficos nas veias normais e nas veias com sinais de trombose aguda.
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6. POCUS no Paciente em Choque Circulatorio

6.1. Introducao

O choque é um estado de insuficiéncia circulatéria
generalizada grave que leva a oferta inadequada de oxigénio
aos tecidos. Os perfis hemodinamicos basicos do choque
podem ser divididos em: hipovolémico, cardiogénico,
obstrutivo e distributivo. Os perfis possuem tratamentos
diversos e, portanto, exigem rapidez diagnéstica e
terapéutica. O POCUS é o método de escolha na avaliagao
e monitorizacdo hemodinamica inicial do paciente em
choque circulatério. A técnica permite o diagnéstico do
perfil hemodinamico do choque em até 2 minutos, mesmo
quando realizado por nao especialistas.'

O foco principal de quem ainda se encontra na fase inicial
do treinamento deve ser a avaliagao qualitativa das imagens.
A tomada de decisdes com base em medidas objetivas, sem
proficiéncia suficiente para tal, pode comprometer o manejo
diagnostico e terapéutico do paciente.

Alguns autores propuseram protocolos para ultrassonografia
a beira do leito em casos de parada cardiaca (protocolo FEER,
PEA, CASA),* choque (protocolos UHP, Trinity, RUSH, FATE,
EGLS)** ou insuficiéncia respiratoria (protocolo BLUE).®

O objetivo deste capitulo é apresentar um algoritmo
diagnéstico para o choque circulatério baseado no POCUS,
semelhante ao protocolo EGLS (adaptado), que possa ser realizado
a beira do leito por profissionais nao especialistas em imagem,
atuantes em servigos de emergéncia e/ou medicina intensiva.

6.2. Protocolos Diagnosticos

Este capitulo apresenta uma abordagem que integra os
conceitos do protocolo BLUE, do POCUS cardiaco e dos
protocolos EFAST’ e EGLS.® Dada a relagao estreita entre a
agua extravascular pulmonar, fungao ventricular esquerda
e status volémico em estados de choque, a combinacao
da ultrassonografia pulmonar e cardiaca com o exame
EFAST oferece uma vantagem adicional em relagdo ao uso
isolado do POCUS cardiaco ou do EFAST em pacientes
com choque indiferenciado.

6.3. Perguntas Chave para ldentificar o Tipo de Choque

Propde-se, em conjunto com os achados ultrassonograficos
correspondentes e com o tratamento implicito, uma sequéncia
de cinco perguntas com o objetivo de identificar e tratar
rapidamente patologias que apresentam uma ‘‘assinatura
ultrassonografica” caracteristica® (Figura 20):

a. Ha tamponamento?
b. O paciente esta hipovolémico?

c. Em caso de fungao ventricular esquerda deficiente, ela
é a principal causa do choque?

d. Ha sinais de distensdo do ventriculo direito?

e. Ha pneumotorax?

Discutiremos abaixo cada uma das perguntas sugeridas.
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a. Ha tamponamento?

Deve-se investigar a presenga de derrame pericdrdico
moderado a importante, VCl dilatada e com minima variagao
respiratéria em didmetro, colapso diastélico das camaras
cardiacas e swinging heart.’

A fisiologia do tamponamento € sugerida por um derrame
pericardico que causa colapso atrial ou ventricular direito durante
a didstole. Observa-se um movimento pendular do coragdo na
presenca de um derrame macico (um swinging heart ou “coragao
oscilante”). O tamponamento é associado a uma pressao venosa
central elevada, demonstrada na janela subcostal por uma VCI
pletérica (20 mm) e sem variagao respiratoria.

Esses achados sao discutidos em mais detalhes na Secao 4
do Capitulo 2 (POCUS no tamponamento cardiaco).

b. O paciente esta hipovolémico?

Deve-se investigar o ventriculo esquerdo com padrao
hiperdindmico/hipovolémico (kissing walls) ou VCl fina (<10
mm) ou com colabamento ao longo do ciclo respiratério.'*

Em casos de choque hipovolémico, espera-se encontrar
pulmées limpos (ou seja, sem linhas B) associados a um VE
hiperdindmico e a uma VCl colapsavel. Além disso, é importante
investigar as possiveis etiologias do choque hipovolémico, de
modo que o exame EFAST deve ser considerado.

Estudos demonstram que uma VCI pequena (didmetro
inferior a 10 mm) estd correlacionada com hipovolemia
em pacientes com trauma. Logo, variagoes respiratorias
substanciais ou colapso da VCI em pacientes em choque sao
sempre indicativos de possivel hipovolemia,'®'" especialmente
quando associados a um VE hiperdindmico.

E importante lembrar que, nas fases iniciais da sepse, o
paciente pode apresentar com esse perfil hiperdinamico.
Assim, é preciso considerar a sepse como etiologia.'

c. Em caso de funcao ventricular esquerda deficiente,
ela é a principal causa do choque?

Deve-se investigar a presenga de disfuncao sistdlica importante
do VE e sinais de congestao pulmonar e venosa sistémica.

Para que a etiologia do choque seja cardiogénica pura,
é necessario que haja uma disfuncao importante do VE.
Normalmente, esses pacientes também apresentam sinais de
congestao pulmonar (padrao B na USP) e/ou venosa sistémica
(dilatacao da VCI)."

A sindrome intersticial pulmonar é definida pela presenca de
trés ou mais linhas B na largura de um tinico espago intercostal, o
chamado perfil B. Esse padrao pode representar edema pulmonar
cardiogénico,’'* mas nao é especifico para essa patologia.
Também esta presente em outras doengas intersticiais,'® como
fibrose pulmonar, SDRA e contusdes pulmonares. O perfil B
sugere origem cardiogénica quando apresenta distribuicao
homogénea, bilateral e dependente da gravidade, ou seja, € mais
acentuado nas regioes basais do que nas superiores do pulmao.

E improvavel que um choque cardiogénico puro seja a
causa primdria da instabilidade hemodinamica na presenca
de um padrao pulmonar normal a ultrassonografia. Isso sugere
que a administracao de fluidos provavelmente é segura.'”
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O conhecimento prévio do padrdo ecocardiografico e
pulmonar também pode auxiliar na interpretagao dos achados
subsequentes, pois um VE com disfungao associado a um
padrao pulmonar normal sugere a presenca de comorbidades
cardiacas (ou seja, fungao ventricular esquerda cronicamente
deprimida) e ndo choque cardiogénico puro, principalmente
na presenga de uma VCI pequena.

Por outro lado, em casos de choque misto (cardiogénico
e distributivo) em um paciente com disfuncao miocardica
associada a sepse, pode haver uma disfuncao cardiaca
aparentemente discreta associada a um estado vasoplégico

ou hipovolémico, o que explica a ocorréncia do choque
na auséncia de disfuncio importante do VE." E preciso
lembrar que um coracao normal se apresenta discretamente
hiperdindmico em um quadro de choque séptico, dada a
reducdo da resisténcia vascular sisttmica. Caso um ventriculo
tenha fungdo sistélica limitrofe durante o choque séptico,
deve-se considerar a possibilidade de disfuncao miocardica
preexistente ou nova por disfungdo miocardica da sepse,
que pode estar mascarada pela baixa resisténcia vascular.
Nesses pacientes, a disfungao miocdrdica pode se tornar mais
evidente ap6s o aumento da dose de vasopressor.

SUPORTE DE VIDA GUIADO POR ULTRASSOM (EGLS adaptado)

Ha sinais de tamponamento pericardico?

- Derrame pericardico mod. a importante
- Colapso de ADND
— Veia cava > 20 mm com variagdo < 50%

l NAO

Ha sinais de hipovolemia?

- VE hiperdinamico (kissing walls)

— Veia cava < 10 mm ou com colapso respiratério
- Padrao A (US pulmonar)

l NAO

Ha sinais de disfuncao de VE importante com
repercussao hemodinamica?

- Perfil B (US pulmonar)
— Veia cava > 20 mm com variagdo < 50%

l NAO

Ha sinais de cor pulmonale?

- VD dilatado
— VE com D-shape no eixo curto
— Veia cava > 20 mm com variagdo < 50%

l NAO

Ha sinais de pneumotérax?

— Auséncia de deslizamento pleural
- Lung point

SIM — Avaliar drenar
— | - Eco TT em caso de davida
— Fluidos
- Investigar sepse, sangramento
SIM y | - Fluidos
— Considerar antibiéticos
— EFAST
SIM — Investigar IAM, miocardite, DHE,
> intoxicagéo
— Considerar CATE, inotrdpico
SIM - Investigar TEP, infarto de VD
— Considerar angio-TC pulmonar, anticoagulagao,
trombdlise
SIM — Avaliar drenar

— RX ou TC térax em caso de duvida

— Avaliagdo complementar: VTI VSVE,

v

valvopatias, fluido-responsividade, fluido-
tolerancia (VExUS, US pulmonar)

Figura 20 - Protocolo EGLS adaptado.® DHE: disturbio hidroeletrolitico; CATE: cateterismo cardiaco.
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Uma condigdao que pode cursar com choque e VE
hiperdinamico é a regurgitacao mitral aguda grave, como
observado na ruptura de uma corda tendinea. Profissionais
nao especialistas e com experiéncia limitada na técnica
Doppler podem interpretar essa condigao erroneamente como
hipovolemia. No entanto, em contraste com a hipovolemia,
a regurgitacdo mitral aguda grave provavelmente estaria
associada a um perfil B e a uma VCI menos complacente (pois
associada a pressoes de enchimento mais elevadas). Nesse
exemplo, como mencionado anteriormente, os achados da
USP podem influenciar a interpretagao do POCUS cardiaco.
Sugere-se que, na presenca dessa suspeita, seja solicitada
avaliagdo por um especialista em imagem (ecocardiografista).

d. Ha sinais de distensao do ventriculo direito?

Deve-se investigar sinais de dilatacio moderada a
importante das camaras direitas e aplainamento do septo
interventricular (D-shape).

Em caso de choque obstrutivo, a VCI encontra-se dilatada.
A dilatacdo (superior a 20 mm) e a perda da variabilidade
respiratéria na VCl sugerem pressao venosa central elevada.*®

Se a causa do choque obstrutivo for cor pulmonale agudo,
é obrigatéria a presenga de sinais de dilatacao das camaras
direitas e aplainamento do septo interventricular (D-shape).
Nessa condigao, o VE adquire o formato em “D” na janela
paraesternal transversal (Figura 7).""%° A janela A4C é a melhor
forma de avaliar a proporcao VD/VE, o que permite estimar
a gravidade do cor pulmonale:

* Cor pulmonale leve: VD > 60% do VE;
* Cor pulmonale moderado: VD = VE;
* Cor pulmonale grave: VD > VE.

e. Ha pneumotérax??'

Deve-se investigar a auséncia de deslizamento pleural
e a presenga de lung point (ponto pulmonar).A presenga
de deslizamento pulmonar exclui o pneumotérax na
regido examinada e requer treinamento minimo para ser
reconhecido. Embora nao seja especifica (Figura 20), a
auséncia do deslizamento pleural, no contexto apropriado,
pode ser altamente sugestiva de pneumotdrax. O ponto
pulmonar, descrito no capitulo sobre USP, representa o achado
mais especifico para esse diagndstico.

A auséncia de ponto pulmonar ndo exclui a presenca de
pneumotorax. Na presenga de pneumotorax circunferencial,
esse sinal ndo estd presente. A presenca de padrao B exclui a
possibilidade de pneumotérax na regiao examinada.

6.4. Fluido-Responsividade e Fluido-Tolerancia

Dependendo do tipo de choque provavel, outras informagdes
complementares podem ser realizadas. Estas dependem do grau
de experiéncia do examinador e da causa provavel do choque.

Apesar das diferentes metodologias e defini¢bes presentes
na literatura, a concepgao mais aceita de fluido-responsividade
(FR) é o aumento do débito cardiaco (DC) maior que 10-15%
induzido pelo aumento da pré-carga.?***
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6.4.1. Estimativa do Débito Cardiaco

O principal componente da estimativa de DC pelo POCUS
cardiaco é a TVI da VSVE.22 O conceito é abordado na Secao
2 do capitulo sobre POCUS cardfaco avangado. O valor
normal da TVI da VSVE situa-se em torno de 18 a 22 cm para
pacientes com frequéncia cardiaca entre 55 € 95 bpm.*' Se o
paciente apresenta fungao sistélica normal e TVI baixa, deve-
se suspeitar choque hipovolémico. Caso o paciente apresente
funcdo sistdlica normal e TVI elevada, deve-se considerar o
choque distributivo. A avaliagdo da TVI da VSVE também é
descrita na secao sobre avaliagao da FR, a seguir.

6.4.2. Veia Cava Inferior/Superior

A avaliagao do diametro maximo e da variabilidade da VCI
pode ser utilizada para a estimativa da PAD e de FR. Para a
estimativa da PAD, a VCI tem maior acurdcia nos pacientes em
ventilagao espontdnea.'’ Para a estimativa de FR, os indices
baseados na variabilidade da VCI em pacientes sob ventilagao
mecdnica controlada, sem esforco respiratério, com volumes
correntes e PEEP préximos do normal, apresentaram boa
acuracia nos estudos iniciais (90%). Contudo, esse desempenho
nao se confirmou nas publicagdes posteriores (acurdcia
de 65%).74%150 A acurdcia da VCS (acurécia de 75%) teve
desempenho superior ao da VCI na predicao da FR. Contudo,
a avaliagdo da VCS exige a realizagdo de ecocardiografia
esofagica.’® Em pacientes sob ventilagao espontanea, estudos
mostram que a acuracia da VCI também tem baixa acurécia,
com especificidade maior do que sensibilidade.

Assim, é possivel afirmar que a avaliagdo da VCI pode
contribuir para a avaliagdo do estado volémico e da FR,
sobretudo nos casos mais extremos:®

* Muito fina (<10 mm) ou em colabamento = provavel
fluido-responsividade e fluido-tolerancia;

* Dilatada (>25 mm) e com variagao respiratéria minima
- provavel nao fluido-responsividade e nao fluido-
tolerancia.

A variacao respiratéria da VCI é frequentemente alterada
em pacientes sob ventilagdo mecanica, portadores de cirrose e
em doencas pulmonares cronicas, e deve ser interpretada com
cautela. Embora a variagao respiratéria da VCI possa ser um
bom preditor de FR em pacientes hipotensos sob ventilagao
mecanica, uma VClI pletérica sem variagdo respiratéria, por
si s6, ndo contraindica a administracdo de fluidos. A auséncia
de variacao respiratéria deve ser interpretada com cuidado
e considerada a luz do contexto clinico, pois, assim como
valores elevados de PVC, ndo implica necessariamente falta
de fluido-responsividade.

6.4.3. Manobra de Elevacao Passiva dos Membros —
Passive Leg Raising

Entre os parametros de avaliagdo da FR com POCUS, o
passive leg raising (PLR — elevagao passiva dos membros) é o mais
estudado.”""*? A manobra consiste em medira TVl da VSVE com
o paciente em dectbito com o tronco elevado a 45° e as pernas
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estendidas sobre o leito. Em seguida, abaixa-se a cabeceira do
paciente para 02, eleva-se os membros inferiores a 45° e mede-se
a TVl cercade T minuto apés a elevagao dos membros inferiores.
Essas manobras devem ser realizadas de forma passiva, por meio
do ajuste da inclinagao da maca e nao pela movimentagao ativa
do paciente. Um aumento maior ou igual a 10% da TVI provocado
pelo PLR é capaz de prever o aumento do DC apés infusdo
volémica com acurdcia de 84%, conforme estudos mais recentes.’>

Contudo, a estimativa da TVI da VSVE estd sujeita a
variabilidade intraobservador e interobservador. Um estudo
recente em pacientes de UTI mostrou que para um mesmo
avaliador, duas medidas realizadas em tempos diferentes,
sem deslocar o transdutor do ponto de insonagao no térax
do paciente, a variabilidade na medida da TVI da VSVE
foi de cerca de 11% (5 a 18%). Quando as duas medidas
foram realizadas por profissionais diferentes, a variabilidade
aumentou para 14% (8 a 26%)."* Assim, é preciso muita
cautela na tomada de decisoes terapéutica baseadas nesse
pardmetro como estimativa de FR. Uma diferenga entre as
estimativas antes e apés a manobra que esteja préxima do
valor de variabilidade intraobservador (11%) pode representar
um falso positivo. Logo, quando ocorre uma variagdo mais
significativa da TVI induzida pela manobra (>20%), é mais
provavel que o paciente realmente seja fluido-responsivo.

Uma vantagem do PLR é que pode ser realizado em
pacientes sob ventilagdo espontanea ou mecanica, com ou
sem esforgo respiratério, mesmo com volume corrente baixo.
Todavia, a manobra requer maior experiéncia por parte do
examinador para que as medidas da TVI tenham rapidez e
precisdo. Recomenda-se calcular a média de trés ou mais
medidas obtidas ao final da expiragdo em pacientes em ritmo
sinusal e a média de cinco ou mais medidas em pacientes com
fibrilacdo atrial.'* Alguns fatores prejudicam a utilizagao do PLR:
hipertensao intra-abdominal, impossibilidade de mobilizagao
dos membros inferiores (por exemplo, devido a fraturas),
trombose dos membros inferiores e hipertensao intracraniana.

6.4.4. Manobra da Pausa Expiratéria e Inspiratéria

Estudos identificaram que uma pausa expiratériade 12a 15
segundos estd associada a um aumento da TVl ou do DC em
pacientes fluido-responsivos, enquanto uma pausa inspiratéria
de 12 a 15 segundos estd associada a redugao da TVI ou do DC
no mesmo tipo de paciente.*® Essa avaliacao pode ser realizada
por ultrassonografia ou com o uso de outro equipamento de
monitorizagdo do DC. Todavia, como a margem de variacao
do DC para detectar a resposta a manobra esta préxima
da margem da variabilidade intraobservador das medidas
realizadas com POCUS, sugere-se utilizar uma estratégia
integrada que combine a pausa expiratéria e a inspiratéria.

A soma da variacao absoluta de 13% ou mais da TVI da VSVE,
com as manobras combinadas de teste de oclusao expiratéria final
(TOEF) e teste de oclusao inspiratéria final (TOIF), com duracao
aproximada de 12 a 15 segundos cada, apresentou acurdcia de
93% para a predigao de FR. Contudo, essa avaliagdo ndo deve
ser realizada por profissionais com pouca experiéncia.

E importante reforgar que nenhum parametro de estimativa
de FR é perfeito. Diversos fatores podem interferir na sua
acuracia, sejam eles relacionados ao paciente, ao equipamento

ou ao operador.’>3 Além disso, nem todo paciente fluido-
responsivo é fluido-tolerante. A decisao de ofertar fluidos deve
sempre considerar s riscos individualizados do choque e da
hipoxemia e congestao para o paciente especifico.'

A fluido-tolerancia (FT) é a capacidade do organismo de
receber uma infusao de fluidos sem evoluir com disfuncao
organica. A FT pode ser avaliada por meio de USP para a
pesquisa de linhas B (congestao pulmonar) e do protocolo
VExUS (congestdo venosa sistémica). O protocolo VEXUS, sua
metodologia e sua interpretagao estao descritos na Segao 4
deste posicionamento. Para a avaliagao de FT, pode-se utilizar
esse protocolo da seguinte forma:

* VExUSOe 1 (sem congestao significativa): fluido-tolerantes;

* VEXUS 2 e 3 (congestao significativa): fluido-intolerantes.

Uma vez que o paciente é identificado como fluido-
responsivo, é possivel prosseguir com a infusao de fluidos,
monitorando a resposta pela USP e o protocolo VExUS,
conforme o fluxograma a seguir (Figura 21)."%

O médico que atende o paciente a beira do leito deve
sempre utilizar as informagdes obtidas pelo POCUS para
auxiliar seu raciocinio e integra-las as informagoes colhidas
com a anamnese, exame fisico e demais exames.

Considerando todos os tépicos discutidos neste capitulo,
recomenda-se o uso de um algoritmo inicial para a abordagem
do choque circulatério, com base nas informagoes obtidas
pelo POCUS, que podem ser complementadas de acordo
com o grau de experiéncia do observador (Figura 22).

Instabilidade hemodinamica

Fluido-responsivo?

o @

D

Fluido-tolerante? ——»

I

Expanséo
volémica

Nao administrar
fluidos

Figura 21 - Abordagem integrada de fluido-responsividade e
fluido-tolerancia.®

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

38



39

Alcantara et al.
Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

CHOQUE CIRCULATORIO

POCUS ) N " AT Derrame pericardico Funcdo VEND normal
VE hiperdinamico Disfungao sistélica ) VD > 60% VE . YRR
cardiaco i ) moderado a importante . VE normal/ VD variavel ou fungéo sistélica do
(kissing walls) importante VE e Aplainamento do SIV K
Swinging heart VE reduzida

1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
VCI <10 mm ou (| VCI>20 mmcom |, VCI > 20 mm com | VCI>20mmcom [, VCI>20mmcom |, »
VCI | L | o | L , o , VCl variavel
colabando . variagdo < 50% . variagdo < 50% . variagdo < 50% . variagdo < 50% .
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
us
pulmonar
Perfil N . ) ) Distributivo ou misto
L. ) o Cardiogénico Obstrutivo Obstrutivo Obstrutivo , L
hemodinamico Hipovolémico (disfungdo VE) ® t0) ( ; o) ( torax) (disfuncdo miocardica
. isfungao amponamento cor pulmonale neumotorax
provavel . 2 ¢ ! da sepse)
________________________ L - - - - —— = =
Avaliagio Protocolo EFAST EcoTT: EcoTT: EcoTT: Rx torax EcoTT:
complementar | (pesquisa de derrame, ~ Avaliagao da - Avaliagdo do _ Estimativa de TC torax — VTI VSVE
colegéo) contratilidade colapso de cdmaras PSAP, TAC, PAPmM - Pesquisar fluido-
segmentar cardiacas — Avaliag&o do VD: responsividade e
- Avaliagéo de sinais - Avaliagéo de TAPSE, Onda S, fluido-tolerancia
EcoTT: de valvopatia variago do fluxo FAC
transvalvar

- Avaliagdo da aorta
(pesquisa de

importante da

abertura, falha de Doppler venoso

disseccdo) coaptagdo, refluxo MMl
importante ao
Doppler colorido Angio-TC
torax

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
- VTI VSVE | grave: redugao
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

ECG, MNM

Figura 22 - Algoritmo diagnéstico inicial do choque circulatério baseado no POCUS. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito;
VCI: veia cava inferior; VTI; integral da velocidade no tempo; VCI: veia cava inferior; Eco TT: ecocardiograma transtordcico; Rx:
radiografia; MNM: marcador de necrose miocardica; PSAP: presséo sistélica de artéria pulmonar; TAC: tempo de aceleragdo pulmonar;
PAPm: pressdo média de artéria pulmonar; TAPSE: excurséo sistdlica do plano do anel tricuspide; FAC: variagdo da area fracional;
TC: tomografia computadorizada; VExUS: venous excess ultrasound score; PLAPS: posterolateral alveolar and/or pleural syndrome.
Adaptado dos protocolos EGLS, BLUE e EFAST.
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7. POCUS no Suporte Circulatério Mecanico
de Curto Prazo

7.1. Introducao

O choque cardiogénico (CC) é caracterizado por disfungao
cardiaca que leva a hipoperfusao e a disfungao dos 6rgaos-
alvo. A causa mais comum de CC é o IAM. Apesar dos avancos
na revascularizagao precoce, a incidéncia de CC associado a
IAM permanece entre 6,5 e 10,1%."*” Outras causas comuns
incluem a piora da disfungao ventricular prévia e a disfungao
cardiaca ap6s cirurgia cardiaca. O CC esta associado a
mortalidade elevada, com uma taxa estimada de mortalidade
hospitalar de 50%."*8 A terapia clinica isolada muitas vezes nao
é suficiente, tornando necessario o uso de suporte circulatério
mecanico de curto prazo (SCMCP).

Os dispositivos de SCMCP podem fornecer suporte
hemodinamico em dois cenarios clinicos: (1) durante
procedimentos cardiacos de alto risco em pacientes com baixo
DC e (2) em CC decorrente de faléncia ventricular esquerda ou
direita. Dispositivos de SCMCP, incluindo balao intra-aértico
(BIA), oxigenagao por membrana extracorpérea venoarterial
(ECMO-VA) e dispositivos de assisténcia ventricular percutanea
(DAVP) Impella®, oferecem suporte vital para pacientes com
CC. Além disso, os dispositivos Impella® podem auxiliar na
reducdo da carga ventricular esquerda durante a ECMO-VA.
Um estudo recente mostrou o beneficio do uso de Impella®
comparado a terapia médica padrdao em pacientes com
CC relacionado ao infarto." Os principais objetivos dos
dispositivos de SCMCP sao fornecer suporte circulatério
e reduzir a disfungdo dos 6rgaos-alvo no contexto de DC
inadequado.

O POCUS revolucionou o diagnéstico e o manejo a beira
do leito em diversos cenarios médicos. Sua aplicacao no
SCMCP é particularmente notavel devido a natureza critica
dos pacientes que necessitam desse tipo de intervengao. A
integragdo do POCUS ao manejo desses pacientes fornece
informagdes em tempo real e ndo invasivas que sao cruciais
para a tomada de decisbes clinicas oportunas e eficazes.

7.2. 0 Papel do POCUS no Suporte Circulatério Mecanico
de Curto Prazo

O POCUS ¢é uma ferramenta inestimdvel e seu uso é
recomendado para clinicos que manejam pacientes em
SCMCP. A técnica fornece feedback visual imediato sobre a
fungao cardiaca, o posicionamento do dispositivo e possiveis
complicagdes. Seu papel abrange diversos aspectos, incluindo
a avaliagdo inicial do paciente, a colocagao do dispositivo e
0 monitoramento continuo.

7.3. Avaliacao Inicial do Paciente

No contexto do SCMCP, a avaliagao inicial é fundamental
para determinar a adequagao do seu emprego e para
planejar a intervengdao. O POCUS permite a avaliagao
rapida da funcao cardiaca, do estado volémico e de outros
parametros hemodinamicos. Por exemplo, em pacientes
com CC, a ecocardiografia permite avaliar rapidamente a
fungao ventricular esquerda e direita, anormalidades valvares

e a presenca de derrame pericdrdico. Essas informagoes sao
essenciais para decidir o tipo e a urgéncia do suporte mecanico
(SM) necessario.

7.4. Colocacao e Confirmacao da Posicao do Dispositivo

O posicionamento correto do dispositivo de SM é essencial
para a sua eficicia e para evitar complicagbes. O POCUS
desempenha um papel importante na orientagao e na
confirmagao do posicionamento de dispositivos como BIA,
canulas de ECMO e DAVP.

7.5. Balao Intra-Aértico

7.5.1. Introducao

Embora diretrizes mais recentes da Sociedade Europeia de
Cardiologia (ESC) para IC nao recomendem o uso rotineiro de
BIA,'*®ele continua a ser o dispositivo de suporte circulatério
mecanico percutaneo de curto prazo mais utilizado, com
mais de 60.000 implantes realizados por ano.” O cateter
do BIA geralmente é inserido através da artéria femoral ou,
com menos frequéncia, pelas artérias axilar ou subclavia. Na
abordagem femoral, o cateter é avangado retrogradamente
pela aorta descendente até que a extremidade esteja
posicionada logo distalmente & artéria subclavia esquerda
(ASCE). O BIA funciona por contrapulsagdo na aorta tordcica
descendente, com insuflagao durante a diastole e desinsuflacao
durante a sistole. Esse mecanismo reduz a pés-carga do VE
na sistole e melhora a perfusao coronariana na diastole. A
ecocardiografia transesofdgica (ETE) apresenta vantagens em
relagao a fluoroscopia, pois permite a visualizagdo em tempo
real das estruturas, é portatil, nao utiliza radiacao ionizante
e também permite avaliar tanto as indicagées para o uso do
BIA quanto as suas possiveis complicagoes. Além disso, a ETE
permite excluir contraindicagdes primdrias antes da insergao,
como regurgitagdo adrtica (RA) e disseccao aortica.

A ecocardiografia também pode ser utilizada para
monitorar a resposta ao BIA. Ntalianis et al. demonstraram,
por meio da ecocardiografia transtordcica, que pacientes
tratados com BIA apresentaram remodelamento reverso
do VD e melhora da fungao ventricular.'®® Quando usado
em conjunto com a ECMO-VA para CC, o BIA diminui
marginalmente a pés-carga do VE, aumenta a pulsatilidade
do fluxo na aorta, ajuda a prevenir a distensao do VE e pode
reduz o edema pulmonar hidrostético.'®® O posicionamento
adequado do BIA é fundamental para a sua eficicia e para
prevenir complicagdes, como isquemia de membros e
disseccdo aortica.

7.5.2. Sequéncia de Exames de Ecocardiografia
Transesoféagica para Orientar a Insercao do Balao Intra-Aértico

Uma ETE abrangente deve ser realizada primeiro, seguida
de uma avaliacao direcionada da vélvula adrtica, raiz adrtica,
aorta ascendente, arco aértico e aorta descendente para
excluir ateromas, dilatagdo aneurismética e disseccao. A
valvula aértica deve ser avaliada nos planos do eixo longo e
eixo curto ao nivel do esdfago médio e qualquer grau de RA
deve ser documentado. Em seguida, confirma-se a presenga do
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fio-guia na aorta descendente e, por meio da visualizagdo em
eixo curto da aorta descendente, identifica-se a extremidade
do balao. Ainda nesse plano, pode-se estimar a distancia entre
a extremidade do baldo e a origem da ASCE. Fixa-se a ponta
dos dedos ao nivel dos dentes do paciente e, a partir desse
ponto, retira-se gradualmente a sonda até o aparecimento
da ASCE. A distancia entre os dedos do ecocardiografista
e os dentes do paciente corresponde a distancia entre a
extremidade do baldo e a origem da ASCE. A seguir, o cateter
pode ser avangado para a distancia apropriada, garantindo
que a extremidade do BIA seja visualizada cerca de 2 cm
distal & origem da ASCE.

7.5.3. Lista de Verificagao Pés-Implantacao

* Determine a presenca de complicagdes como lesdo
aédrtica, ruptura de placa de ateroma, trombose ou
tromboembolismo e ruptura do baldo;

* Avalie a eficicia do BIA: dimensoes do VE, funcao,
TVI da VSVE;

* Avalie a melhoria do fluxo coronariano usando Doppler
colorido/PW, indicada por um aumento da velocidade
diasté6lica com a insuflacao do balao.

7.6. Oxigenacao por Membrana Extracorpérea Venoarterial
(ECMO-VA)

7.6.1. Introducao

A ECMO é uma forma critica de suporte a vida utilizada
em pacientes com IC e insuficiéncia respiratoria grave. A
ecocardiografia, e particularmente o POCUS, tem um papel
multifacetado na ECMO, abrangendo selecao de pacientes,
orientacdo da canulagdo, monitoramento hemodinamico e
deteccao de complicagdes. Esta secao explora cada um desses
papéis, enfatizando a importancia da ecocardiografia e do
POCUS em otimizar a terapia com ECMO e potencialmente
melhorar os resultados dos pacientes.

A ecocardiografia é (til para identificar ou excluir condigbes
reversiveis de declinio hemodinamico, como tamponamento
cardiaco, lesoes valvares nao diagnosticadas e disfungao do
VE, o que elimina a necessidade de suporte com ECMO. Ela
também fornece informacdes criticas sobre contraindicacoes;
por exemplo, a ECMO nao deve ser utilizada em casos
de disseccao aortica. A presenca de RA importante é uma
contraindicacao relativa para ECMO-VA, pois aumenta a
pos-carga do VE, o que pode exacerbar a RA. Além disso, a
ecocardiografia pode detectar a presenga de aterosclerose
adrtica, o que informa a decisdao sobre os locais (central
versus periférica) e métodos (cirdrgico versus percutdneo)
de canulagao. A avaliagdo da morfologia do coracao direito
ajuda a identificar anormalidades estruturais que dificultariam
a colocagao de uma canula venosa para ECMO venovenosa
(ECMO-VV) ou ECMO-VA. A Figura 23 sintetiza os principais
pontos de atengdo relacionados a ECMO-VV e ECMO-VA
nas fases de pré-canulagao, durante o periodo de ECMO e
no processo de desmame, assim como possiveis causas de
mal funcionamento.
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7.6.2. Selecao de Pacientes para ECMO

A avaliagao inicial e a selecdo de pacientes para ECMO sao
fundamentais para o sucesso da intervengao. A ecocardiografia
fornece informacdes vitais sobre a estrutura e a fungao
cardiacas, ajudando a determinar a adequagdo da ECMO.®*
Antes de iniciar a ECMO, é essencial avaliar a fun¢do cardiaca
do paciente para determinar a gravidade da IC e o possivel
beneficio do tratamento. A ecocardiografia oferece informagoes
detalhadas sobre a fungdo do VE e do VD, a integridade valvar
e a presenca de doengas cardiacas estruturais.

A disfungao do VD pode complicar o manejo de pacientes
em ECMO. A ecocardiografia permite avaliar o tamanho, a
fungdo e as pressoes do VD, cruciais para o planejamento
da estratégia de ECMO. A ecocardiografia é essencial para
identificar anomalias valvares, como regurgitacao mitral
grave e estenose aortica, que podem influenciar a decisao
de iniciar a ECMO. A identificagdo e o manejo adequados
dessas condigbes sao fundamentais para otimizar a terapia
com ECMO.

A instabilidade hemodinamica é uma indicacao
frequente para ECMO. A ecocardiografia fornece
informagoes em tempo real sobre o estado hemodinamico,
incluindo DC, pressdes de enchimento e status volémico.
A ecocardiografia pode estimar o débito cardiaco pela
medicao do volume sistélico e da frequéncia cardiaca.
Essas informacdes sdo essenciais para determinar a
necessidade de ECMO e monitorar a eficacia do suporte.
Avaliar o status de volume intravascular por ecocardiografia
ajuda a orientar o manejo de fluidos, o que é essencial
para estabilizagdo hemodinamica antes e durante a ECMO.
Parametros como o diametro a variagao respiratéria da VCI
e sao indicadores Gteis do status volémico.

7.6.3. Orientacao para Canulacao

A canulagao precisa é uma etapa fundamental para o
inicio da ECMO, e a ecocardiografia é de suma importancia
na orientagdo e confirmagao do posicionamento das
canulas de ECMO. Na ECMO-VA periférica, as canulas sao
inseridas em uma veia (em geral, a veia femoral) e em uma
artéria (em geral, a artéria femoral) para fornecer suporte
circulatério e respiratério. A ETE é o método de escolha,
uma vez que a ecocardiografia transtoracica (ETT) pode
nao oferecer resolucao espacial suficiente. A comunicagao
eficaz entre o operador de ECMO e o ecocardiografista
em relagao ao local pretendido para o posicionamento
das canulas é fundamental. Por exemplo, na ECMO-VV,
quando uma canula é usada para drenagem e outra
para o retorno do sangue, a extremidade da canula de
drenagem deve ser posicionada na porgao proximal da VClI,
imediatamente antes de seu desdgue no AD. J4 a canula
de retorno deve ser posicionada no meio do AD, afastada
do septo interatrial e da vélvula tricGspide.

O uso da ecocardiografia para monitorar a ECMO é
particularmente importante para avaliar a hemodindmica
e o status volémico.'® Em pacientes com disfungao grave
do VE associado a regurgitacao mitral grave, o VE pode
se tornar substancialmente dilatado e a vélvula aédrtica
pode nao se abrir devido a reducao acentuada do DC. O
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Pré-canulagao Canulagao e iniciagao Mal funcionamento Desmame e pés-desmame

Confirmar o correto alinhamento
das canulas ao color Doppler
Checar presenca de derrame
pleural/pericardico

Avaliar status volémico

Avaliar presenca de trombos
Correlacionar com Pa0, e PaCO,

Avaliagdo das cavidades direitas
Dilatagdo AD/VD

indice de excentricidade
TAPSE, ', FAC

DC eco3D

Avaliagdo da VT

Verificagdo dos fios guias
Atencao aos artefatos
Avaliar dimensdo AD/VD
Avaliar fungdo VD

IT (presenca e progressao)
Checar presenca de derrame
Dilatagao do anel da VT pleural/pericardico

IT (presenca e graduagao) Avaliar status do volume

« PAP intraventricular

« TAP

PSVD

Acoplamento VD/AP

Avaliar SIV e SIA

VariagBes anatomicas
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pleural/pericéardico

Avaliagdo das cavidades direitas
Dilatagao AD/VD
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Ecocardiografia a beira do leito para ECMO venoarterial

Pré-canulacao Canulagao e iniciagao Mal funcionamento Desmame e pos-desmame

Confirmar o correto alinhamento
das canulas ao Doppler colorido
Checar presenca de derrame
pleural/pericardico

Avaliagdo das cavidades Verificaga@o do fio guia venoso
esquerdas Monitorar distenséo e disfungéo do
Dilatagdo AE/VE VE

FEVE ao eco 2D e 3D Contraste esponténeo VE/AE

Avaliagdo das cavidades cardiacas
Dilatagdo das cavidades cardiacas
FEVE ao eco 2D e 3D

indice de excentricidade

Avaliagdo da VAo e VM

Presenca de RA e IM e graduagdo
Outros achados

Dissecgdo adrtica

Placas ateroscleréticas complexas
e instaveis

Tamponamento pericéardico
Trombo no VE

Suporte inotropico e/ou mecanico

Auséncia de abertura da VAo
Piora da RA

Piora da IM

Correlag@o clinica com
pulsatilidade da linha arterial
Derrame pleural/pericardico
Status volémico intraventricular
Posicionamento e fluxo ao
Doppler colorido da canula

Monitorar o tamanho do AE e
possivel invaginagao

Avaliar status volémico, presenca
de trombos, distensdo do VE,
abertura da VAo e presenca de
contraste espontaneo VE/AE
Presenca de arritmias

Opgdes de manuseio para
distensdo do VE

Redug@o da pds-carga e fluxo da
ECMO

TAPSE, ', FAC

DS e VSF (eco 3D)

Avaliagdo do SIA

Avaliagdo da VAo e VM

TVIVSVE > 10 cm

Aumento da abertura da VAo

S"> 8 cm/s do anel mitral lateral
Correlagéo com a pulsatilidade da
linha arterial

« CIA venosa
Derrame pleural/pericardico

Anticoagulagéo sistémica
Considerar esvaziamento do VE
Manuseio da hipoxemia diferencial
(sindrome de Harlequin)

Doppler colorido da aorta
descendente

Correlacionar a curva da linha arterial
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Figura 23 - Ecocardiografia a beira do leito na ECMO-VV e VA. AD: atrio direito, AP: artéria pulmonar; DS: débito sistélico; FAC:
alteragdo fraciondria da area; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IT: insuficiéncia tricuspide; PAP: pressdo da artéria
pulmonar; PSVD: presséo sistdlica do ventriculo direito; RA: regurgitagdo adrtica; SIA: septo interatrial; SIV: septo interventricular;
TAP: tempo de aceleragdo do fluxo pulmonar; TAPSE: excurs&o sistélica do plano do anel tricuspide; TVI: integral tempo-velocidade;
VAo: valvula acrtica; VD: ventriculo direito; VM: valvula mitral; VS: volume sistélico; VSF: volume sistélico final; VT: vélvula tricuspide.
Observagdo: A ETE deve ser realizada em todos os pacientes quando o tempo e a situagdo clinica permitirem. Alternativamente, a
ETT pode oferecer informagbes importantes durante a avaliagdo pré-ECMO e o processo de desmame e deve ser considerada como
uma opg¢do ndo invasiva.

resultado pode ser estase sanguinea e consequente trombose
na aorta ascendente, nas cavidades esquerdas e nas veias
pulmonares. Nessas situagdes, o esvaziamento do VE ou uma
atriosseptostomia percutanea por baldo podem ser benéficos.

AETE é o método ideal para guiar o posicionamento do cateter
da septostomia e a insuflagdo do balao.

A auséncia de abertura da vélvula aértica (VAo) durante o
suporte periférico da ECMO-VA representa um problema sério.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

42



43

Alcantara et al.

Posicionamento sobre o Uso do Ultrassom “Point of Care” (POCUS) na Medicina Cardiovascular — 2026

Posicionamento

Nesses casos, deve-se aumentar a dose de medicamentos
anticoagulantes e recorrer a inodilatadores para reduzir a
pos-carga, otimizar o DC nativo do VE e, com isso, facilitar
a abertura da VAo. Nesse cendrio, a transicao do circuito de
ECMO para um dispositivo de assisténcia ventricular também
deve ser considerada.

Na ECMO-VV, a hemodinamica é mais simples e mais
vantajosa para o paciente. Nesse modo de suporte, o
sangue é drenado e devolvido ao coragao direito, sem
alterar substancialmente a pré-carga do VD e sem impacto
negativo na hemodinamica do coragao esquerdo. A ECMO-
VV também aumenta a saturagao de oxigénio venoso misto,
o que contribui para uma diminuigdo da resisténcia vascular
pulmonar e, consequentemente, menor pés-carga do VD.
A melhora da oxigenagdo sanguinea também contribui
indiretamente para a fungao do VE ao aumentar a oferta de
oxigénio para as artérias coronarias.

Na ECMO-VA, a canulagdo pode ser realizada a beira do
leito em situagdes de emergéncia ou na sala de hemodinamica
se as condigoes clinicas do paciente o permitirem. Nesses casos,
deve-se optar por uma avaliagao ecocardiogréfica abrangente,
incluindo ETT e/ou ETE associada a fluoroscopia, se necessario.

Nos casos de extrema urgéncia, em pacientes sem
condigbdes clinicas para transporte, a canulagao deve ser
realizada a beira do leito. Nesses casos, a ecocardiografia
focada deve ser utilizada para guiar o procedimento, desde
que realizada por um profissional experiente. As etapas da
ultrassonografia focada para o procedimento incluem:

* Acesso vascular guiado por US em tempo real;

 Confirmagao ultrassonogréfica das posigdes dos fios-guia
na VCl e na aorta por meio da janela trans-hepatica na
linha médio-axilar;

* Monitoramento continuo para garantir que os fios
permanecam posicionados corretamente durante a
troca das canulas;

* Verificagao de que o fio venoso nao migrou para o VD
ou se estendeu até a VCS;

* Confirmagao do posicionamento da canula venosa
direcionada para a VCS;

* Confirmagao do posicionamento da canula arterial
na aorta;

* Exclusdo de complicagbes imediatas, como derrame
pericardico, dissecgao adrtica ou posicionamento
incorreto das canulas (Figura 24).

Deve-se enfatizar que nao se trata de uma ultrassonografia
basica e sim de uma ecocardiografia focada, a qual deve
ser realizada por ecocardiografista, uma vez que requer um
protocolo bem definido e preciso. Ela ndo substitui uma
avaliagdo ecocardiografica abrangente, que deve sempre ser
realizada antes e depois da canulagao. Se o tempo permitir,
uma combinacdo de US, ETT e ETE é a alternativa ideal, e
recomenda-se uma ETE completa durante ou apés a canulagao
para confirmar o posicionamento da canula venosa e detectar
possiveis patologias cardiacas nao diagnosticadas pela ETT.
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7.6.4. Efeitos Imediatos da ECMO-VA Periférica
Observados pela Ecocardiografia a Beira do Leito

Os efeitos imediatos da ECMO-VA podem incluir um
aumento gradual do volume do VE. Se a funcao do VE
estiver comprometida, a valvula aértica pode abrir de forma
intermitente ou mesmo ndo abrir, com aparecimento de
contraste espontdneo no interior do VE. Esses achados devem
ser comunicados ao consultor de ECMO, pois podem exigir
estratégias adicionais para descompressao do VE. Embora a
situagao ndo represente uma emergéncia, deve ser realizada
uma avaliacdo ecocardiografica abrangente para confirmar o
diagnéstico e a patologia, avaliar as pressdes de enchimento
e determinar a melhor estratégia de alivio.

Todo paciente em suporte circulatério mecanico (SCM)
agudo deve ser submetido a uma ecocardiografia didria.
Em caso de deterioracdo hemodinamica aguda ou falha
no circuito, a equipe de cuidados intensivos pode solicitar
um exame focado para identificar rapidamente ou excluir
complicagbes especificas, como:

* Efusdo pericdrdica: Pode ser grande sem repercussao
hemodinamica ou pequena com repercussao
hemodinamica se a drenagem cardiaca estiver
prejudicada;

* Deslocamento ou migracao da canula (com ou sem
obstrucao);

* Trombo relacionado a canula (com ou sem obstrucao);
* Descompressao ventricular excessiva;
* Trombose valvar ou intracavitéria;

e Agravamento da regurgitagao valvar (volume e/ou
duracao);

* Alivio inadequado do VE caracterizado por contraste
espontaneo no VE, fluxo transmitral retrégrado bifasico
ou fluxo sistélico pulmonar retrégrado;

* Encurtamento do periodo pds-ejecao (medido pelo
TAPSE/MAPSE).

Esses achados devem ser identificados ou excluidos por meio
de protocolos de ecocardiografia focada, executados por um
ecocardiografista experiente. Como em toda ecocardiografia
de cuidados intensivos, os achados devem ser interpretados a
luz do contexto clinico e debatidos com o médico responsavel.
Se as imagens de ETT forem inadequadas, e a menos que
haja contraindicagbes, uma ETE deve ser realizada. O uso
de contraste no lado esquerdo, com objetivo de melhorar a
interpretagdo das imagens em pacientes em SCM, deve ser feito
apenas por profissionais experientes, pois a detecgao de bolhas
pode interromper imediatamente o funcionamento de alguns
circuitos de SCM (por exemplo, Maquet® ou Cardiohelp®). Apés
qualquer intervengao corretiva (por exemplo, ajustes no fluxo
do SCM ou na posicao da canula), o coragao e a circulagao
devem ser reavaliados em tempo real.

Para pacientes em suporte univentricular, o impacto
no ventriculo contralateral e possiveis deslocamentos do
septo interventricular também devem ser avaliados. Esse
tipo de avaliagdo é altamente especializada, exigindo um
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entendimento aprofundado de fisiologia cardiaca, SCM e 7.6.5. Avaliacao do Alivio e Desmame
técnicas avangadas, como a deformagdo longitudinal global, O desmame da ECMO-VA e do suporte percutineo do
que estao além do escopo do POCUS basico. lado esquerdo envolve protocolos complexos, geralmente
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Figura 24 - Exemplos de situagdes que demonstram o papel da ecocardiografia transesofagica na avaliagdo de pacientes em oxigenagdo
por membrana extracorporea venoarterial (ECMO-VA). (a) Corte bicaval mostrando a canula de drenagem venosa em posi¢do adequada
com a extremidade na jungdo da veia cava superior com o étrio direito. (b) Corte bicaval modificado em paciente com dificuldade
de oxigenagdo durante o processo de desmame. O Doppler colorido mostra a presenga de forame oval patente com um shunt da
direita para a esquerda justificando a hipoxia. (c) Corte transgastrico da veia cava inferior com Doppler colorido mostrando sinais de
recirculagdo da oxigenagdo por membrana extracorpérea venovenosa (ECMO-VV), com fluxo turbulento devido a curta distancia entre
as extremidades das cdnulas de drenagem e de retorno, o que faz com que a canula de drenagem aspire sangue da extremidade
da canula de retorno). (d) Corte transgastrico da veia cava superior no mesmo paciente em ECMO-VV apds o reposicionamento da
canula de drenagem alguns centimetros abaixo. O Doppler colorido mostra um fluxo linear, indicando menor recirculagdo. (e) e (f)
Corte bicaval ao nivel do eséfago médio em paciente em ECMO-VA, mostrando a cdnula de drenagem atravessando o septo interatrial
através do tunel da fossa oval, gerando pequena comunicagdo interatrial iatrogénica.
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combinados com monitoramento hemodindmico invasivo e
adaptados a condicao clinica do paciente.'®® Esse processo
esta além do escopo dos protocolos de ultrassonografia
focada e requer o uso de técnicas ecocardiograficas
avangadas. No entanto, a medida que o conhecimento sobre
o desmame do SCM agudo avanca, a imagem e os estudos
focados podem se tornar mais padronizados e desempenhar
um papel maior no futuro.

O desmame da ECMO requer uma avaliacao cuidadosa
da fungao cardiaca e respiratéria para garantir que o paciente
consegue manter uma hemodinamica adequada sem suporte
mecanico. A ecocardiografia é essencial para esse processo.
Ela avalia a recuperagao da fungao cardiaca e fornece
informagbes essenciais para determinar o melhor momento
para o desmame. A melhora da funcao global e da fracao
de ejecao do VE geral indica recuperagdo e o momento
adequado para o desmame da ECMO-VA. Avaliagbes
ecocardiograficas seriadas ajudam a monitorar essa evolugao.
A recuperagado da fungdo do VD é igualmente importante.
A ecocardiografia avalia o tamanho, a fungao e as pressoes
do VD, orientando o processo de desmame. Em pacientes
em ECMO-VV, a ecocardiografia auxilia na avaliagao da
fungao pulmonar e prontiddo para o desmame.’” A USP,
como complemento da ecocardiografia, ajuda a avaliar a
congestao pulmonar e a orientar o manejo de fluidos. A
presenca de linhas B & USP indica edema intersticial, o
que pode influenciar as decisbes de manejo de fluidos. A
melhora nos achados da USP apoia a decisao de desmame
da ECMO-VA e VV.

7.6.6. Monitoramento Durante Testes de Desmame

A ecocardiografia permite monitoramento em tempo real
durante os testes de desmame, o que ajuda a garantir que
o paciente consiga manter uma hemodinamica adequada
sem o suporte da ECMO. Também desempenha um
papel fundamental na detecgdo precoce e no manejo das
complicagoes associadas a ECMO:

* Trombose: A trombose representa um risco grave em
pacientes em ECMO devido a presenga de materiais
estranhos e a hemodinamica alterada. A ecocardiografia
pode detectar trombos intracardiacos ou intravasculares
e permitir uma intervengao precoce. Ela pode identificar
trombos dentro das camaras cardiacas, o que é crucial
para prevenir eventos embdlicos. A detecgao precoce
orienta o inicio de terapia anticoagulante ou outras
intervengbes. Trombos também podem se formar nos
locais de insergao das canulas, o que cria um risco de
embolizagao ou obstrugao do fluxo. A ecocardiografia
pode detectar esses trombos e orientar seu manejo;

* Sangramentos e hematomas: O sangramento é
uma complicagdo comum em pacientes em ECMO,
muitas vezes relacionado a terapia anticoagulante. A
ecocardiografia pode identificar derrames pericardicos
e hematomas, que exigem manejo imediato. Ela pode
detectar derrames pericardicos, que podem ocorrer
devido a sangramentos ou inflamagbes. A detecgao
e drenagem rapidas de derrames substanciais sao
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criticos para a estabilidade do paciente. Hematomas
ao redor dos locais de insercao das canulas podem
ser identificados por meio da ultrassonografia focada,
possibilitando o manejo apropriado e a prevencao de
complicagoes adicionais;

e Distensao ventricular: Em pacientes em ECMO-VA,
a distensao ventricular pode ocorrer devido ao alivio
inadequado do VE. A ecocardiografia permite avaliar as
dimensoes e a funcao ventricular e orienta intervengoes
para aliviar a distensdo. A ecocardiografia permite
monitorar o grau de distensao do VE e orienta medidas
terapéuticas, como o uso de um BIA, Impella® ou
esvaziamento cirdrgico do VE. A distensao do VD pode
ser manejada pelo ajuste dos parametros da ECMO
ou pela utilizagdo de suporte mecanico adicional. O
monitoramento ecocardiogréfico é fundamental para
detectar e manejar essa complicagao.

7.7. Desafios e Direcoes Futuras

Embora oferega inmeros beneficios para o manejo do
SCMCP, o POCUS também apresenta desafios que precisam
ser enfrentados. A precisao e a eficacia do POCUS dependem
muito da habilidade e da experiéncia do operador. O
treinamento inadequado ou a falta de experiéncia podem
levar a interpretagao equivocada das imagens e a decisoes
clinicas inadequadas. Para enfrentar esse problema, programas
de treinamento padronizados e certificagdes para clinicos que
usam POCUS no manejo da SCM sdo essenciais para melhorar
a acurécia diagnéstica e os resultados clinicos em ambientes
de cuidados intensivos.

Embora seja uma ferramenta poderosa, o POCUS deve
ser integrado a outras modalidades de imagem, como a
ecocardiografia, tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética, para uma avaliagdo abrangente do paciente. A
combinagao de POCUS com outras modalidades proporciona
um entendimento mais detalhado de casos complexos,
0 que aprimora a acuracia diagnéstica e o planejamento
terapéutico. O futuro do POCUS no SCMCP reside em
avancos tecnolégicos que melhoram a qualidade da imagem,
a portabilidade e a facilidade de uso. O desenvolvimento de
dispositivos de ultrassonografia portateis de alta resolugao
e o uso de IA na analise de imagens prometem melhorar a
acuracia e a eficiéncia do POCUS.

7.8. Conclusao

O POCUS se tornou uma ferramenta critica para o manejo
de pacientes que necessitam de SCMCP. Sua capacidade
de fornecer avaliagbes em tempo real e ndo invasivas
da fungao cardiaca, do posicionamento de dispositivos
e da ocorréncia de complicagbes em potencial o torna
extremamente valioso em ambientes de cuidados intensivos.
Embora existam desafios, como a dependéncia do operador
e a necessidade de integragdo com outras modalidades, os
avangos tecnolégicos e a capacitagao profissional tendem
a mitiga-los. A medida que o POCUS evolui, seu papel no
aprimoramento dos cuidados e dos desfechos para pacientes
em SCMCP deve se expandir, consolidando seu lugar na
medicina intensiva moderna.
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8. POCUS na Unidade de Emergéncia

O POCUS se estabeleceu como ferramenta essencial para
a tomada rapida de decis6es na avaliacao inicial de pacientes
criticos nas unidades de emergéncia. Apesar dos seus
beneficios, recomenda-se que o POCUS nao seja interpretado
isoladamente nem substitua a anamnese cuidadosa e o exame
fisico convencional. O método pode fornecer informagoes
valiosas no manejo, especialmente de pacientes criticos e/ou
com possiveis diagnésticos de doengas tempo-dependentes.

A seguir, sdo apresentadas as aplicagbes do POCUS em
diferentes cenarios nas unidades de emergéncia.

8.1. POCUS na Dor Toracica

A dor tordcica é uma queixa comum no pronto-socorro
e, muitas vezes, representa um desafio. O POCUS é uma
ferramenta valiosa para auxiliar no diagnéstico diferencial
de condicdes potencialmente fatais, permitindo uma
avaliagao rapida e a beira do leito. Alguns diagnésticos que
implicam risco para o paciente com dor toracica podem ser
confirmados ou excluidos com o uso de POCUS, incluindo
TEP, pneumotérax e pericardiopatias.

E fundamental enfatizar que a avaliagio da aorta com
suspeita de disseccao e a analise da contratilidade segmentar
do VE para a identificagao de sindrome coronariana aguda sao
técnicas que demandam treinamento avangado e experiéncia
consideravel em ecocardiografia. Dada a complexidade
e a importancia desses diagnésticos, sugere-se que essas
avaliagoes sejam realizadas por especialistas em imagem
cardiovascular para garantir a acuracia diagnéstica e a
seguranca do paciente.'®®

Quando utilizado de forma apropriada e por profissionais
devidamente treinados, o POCUS é uma ferramenta poderosa
para auxiliar na tomada de decis6es clinicas.

As segoes a seguir resumem o papel do POCUS nos
principais diagnésticos relacionados a dor torécica.

8.1.1. Avaliacao de Pericardiopatias na Unidade de
Emergéncia

A avaliagao do pericardio integra a analise sistematica
do coragao pelo POCUS e é muito Gtil em pacientes com
instabilidade hemodinamica, dispneia e/ou dor tordcica." '

O exame tem grande valor na identificagao répida e
precisa de derrames pericardicos e de sinais de restrigao
ao enchimento ventricular a beira do leito (Figura 8), e
é muito atil para guiar a pericardiocentese (Figuras 25
e 26), procedimento detalhado na Segao 10.2.7%9770 A
identificagao de derrame pericardico tem alta acuracia
(acima de 95%), mesmo quando o POCUS é realizado
por emergencistas (ndo cardiologistas), desde que tenham
recebido treinamento adequado.'®

A medida do derrame pericardico (Tabela 3) pode ser
realizada nas janelas ecocardiograficas principais (paraesternal
eixo longo, paraesternal eixo curto, A4C e subcostal) e permite
classificar o derrame pericardico.*

Além do volume de liquido anormal, a velocidade de
progressao e a localizagdo do derrame podem ultrapassar a

capacidade de elasticidade do pericardio em conté-lo e, por
consequéncia, levar ao aumento da pressao intrapericardica e
a restricao ao enchimento atrial e ventricular.’”" Nesses casos,
alguns achados ecocardiogréficos identificados ao POCUS
(Tabela 6) podem corroborar o diagndstico de tamponamento
cardiaco (na presenca de um quadro clinico compativel).*%

8.1.2. Avaliacao da Pleura e Pulmao na Unidade de
Emergéncia

Entre as causas de dor toracica que podem ser identificadas
com o POCUS, ha situagdes relacionadas ao pulmao
(pneumonia, embolia pulmonar) e a pleura (pneumotérax,
derrame pleural). O POCUS pulmonar permite a visualizagao
direta da linha pleural e a avaliagdo da presenca do “sinal
do deslizamento pulmonar” (lung sliding), ausente no
pneumotérax. A auséncia de linhas B e a presenca do “ponto
pulmonar” (lung point) também corroboram o diagnéstico.*'7
A répida exclusao ou confirmagao do pneumotérax é crucial
para o manejo imediato.

A avaliagao de achados sugestivos de TEP estd descrita no
toépico abaixo.

8.2. Avaliacao do Paciente com Dispneia

A USP é uma das principais aplicagdes do POCUS na
avaliacao rapida, a beira do leito e em tempo real de pacientes
com queixa de dispneia na unidade de emergéncia. Seu
uso sempre deve ser associado a histéria clinica e ao exame
fisico completo e tem o potencial de acelerar o diagnéstico
apropriado e, por consequéncia, o tratamento adequado.

8.2.1. Congestao Pulmonar, Pleuropatias e Outros
Diagndsticos Avaliados pela Ultrassonografia Pulmonar

A USP é uma ferramenta excelente para a avaliacao
rapida e ndo invasiva da congestdo pulmonar. Ele se baseia
na identificacao de artefatos ultrassonogréficos chamados
linhas B, que sdao um forte indicativo de aciimulo de liquido
nos septos interlobulares.

As linhas B, também chamadas de “comet tails” ou
“linhas em cauda de cometa”, sdo artefatos verticais,
hiperecogénicos, longos e bem definidos que se originam
da linha pleural e se estendem até o final da tela e
acompanham o deslizamento pulmonar (Figura 13b).
Elas se formam quando ha espessamento dos septos
interlobulares ou aciimulo de liquido, como na congestao
pulmonar. A presenca de trés ou mais linhas B.em um tnico
espago intercostal sugere congestao pulmonar importante.
A quantidade e a distribuicao das linhas B se correlacionam
com a gravidade do quadro.®

Na Secao 3, sao descritas as informagoes essenciais sobre
a aplicagao da USP na unidade de emergéncia, incluindo:

* Informacoes técnicas da USP;
* Achados mais frequentes e seus significados;

* O papel do POCUS no diagnéstico de congestao pulmonar,
derrame pleural, sindromes intersticiais, consolidacao
pneumdnica, atelectasia, pneumotérax e TEP
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@ Para-apical
@ Subcostal

Paraesternal direito @ Paraesternal esquerdo

LOCAIS DE PUNCAO - FREQUENCIA

Figura 25 - Janelas ecocardiograéficas utilizadas para pericardiocentese guiada por ultrassonografia e a frequéncia de uso na série

da Clinica Mayo.®
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Figura 26 - Identificagdo do ponto de maior acumulo de liquido (linha azul) e do ponto com menor distancia entre a pele e o espago

pericardico (linha verde).

Considerando que os diversos achados no TEP vdo além
da USP, esse diagnéstico serd detalhado a seguir.

8.2.2. Tromboembolismo Pulmonar

Assim como em outras causas potencialmente fatais de dor
torécica, o diagnéstico precoce de TEP é essencial. Entretanto,
trata-se de um diagndstico desafiador, pois pode mimetizar
diversas outras condigoes. Nesse sentido, o POCUS é uma
ferramenta diagnéstica de grande utilidade a beira do leito,
permitindo uma avaliagdo rapida e integrada de achados
cardiacos, pulmonares e vasculares (Tabela 7).

A combinagao desses trés locais principais (coracao, pulmoes
e sistema venoso profundo dos membros inferiores) apresenta
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especificidade superior a 95%. Em pacientes hemodinamicamente
instaveis, o POCUS cardiaco a beira do leito deve ser a primeira
ferramenta empregada, dado que a auséncia de sinais de
sobrecarga aguda e insuficiéncia do VD podem excluir um TEP
macigo como causa possivel. Além disso, a avaliagao fornecer
informagoes valiosas sobre outras etiologias possiveis, como
insuficiéncia do VE, pericardiopatias e status volémico.

8.3. Avaliacao do Paciente com Instabilidade
Hemodinamica e/ou Disfungao Orgéanica

Em pacientes com instabilidade hemodinamica e/ou disfungao
organica, é fundamental assegurar uma pressao de perfusao
adequada. Nesse contexto, a avaliagdo da responsividade a
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fluidoterapia (Figura 21) representa uma informagao essencial para
a definicdo da etiologia do choque e para a escolha da melhor
intervencao de suporte hemodinamico.

Por outro lado, pacientes com insuficiéncia do VD, hipertensao
pulmonar ou sobrecarga hidrica sdo propensos a desenvolver
congestao venosa sistémica importante, o que leva a redugao do
gradiente arteriovenoso, elevagao da pressao hidrostatica capilar e
edema intersticial. O resultado pode ser uma disfuncao orgénica
(especialmente renal) e, por consequéncia, uma maior retengao
hidrica, o que cria um ciclo vicioso.”** A Secao 6 apresenta uma
descricao completa do papel do POCUS no choque.

Dado que a insuficiéncia renal aguda (IRA) é uma das primeiras
manifestagbes de disfungao organica em pacientes hipo e
hipervolémicos, o POCUS é (til na avaliagao de pacientes com
IRA (Figura 17), pois avaliagoes clinicas da volemia estao sujeitas
a limitagdes importantes.®**® O uso do POCUS a beira do leito
representa uma ferramenta valiosa para a avaliagao do estado
volémico e para a quantificagio da congestao venosa sistémica
em servicos de emergéncia.

Na Secdo 4, sao descritas as principais informagoes sobre a
aplicagao do VExUS em unidades de emergéncia, incluindo:

* Evidéncias cientificas (Tabela 5);

* Aspectos técnicos do VEXUS para a andlise da VCl e,
quando necessdrio, dos demais componentes do escore
(veia supra-hepdtica, veia porta e veia interlobar renal)
(Figura 15).

E importante frisar que o VExUS ndo avalia a necessidade
de reposicao volémica. Contudo, ele é um parametro
importante na definigdo da tolerancia a fluidoterapia, pois
ajuda a identificar os casos em que a interrupgao de reposigao
volémica (ou a remocao de fluidos) tende a ser benéfica.

8.4. Avaliacao do Paciente com Edema Periférico

Além da USP para avaliar congestao pulmonar e do VEXUS
para avaliar o estado volémico e quantificar a congestao

Tabela 6 — Achados de restricdo ao enchimento das camaras cardiacas e seu significado clinico*

Achado Significado

Ocorre durante o relaxamento atrial (momento em que o volume do atrio direito [AD] é minimo
e a pressdo pericardica atinge seu pico), levando a invaginagdo da parede atrial para o interior da
camara. Tem maior valor quando persiste por mais de um tergo do ciclo cardiaco.

Colapso diastdlico tardio
do atrio direito

E um dos sinais mais precoces no tamponamento cardiaco. Apesar da alta sensibilidade, sua

especificidade fica em torno de 82%, uma vez que colapsos breves do AD sdo observados em
outras situagdes, como aumento da pressao intratoracica (o colapso sustentado do AD, por outro
lado, permanece como um forte indicativo de tamponamento cardiaco).

Geralmente ocorre durante a diastole precoce, quando o volume ventricular ainda é reduzido.
Apresenta alta especificidade quando presente; entretanto, em determinadas situagdes clinicas —

Colapso diastélico do
ventriculo direito

como nos casos de hipertrofia do ventriculo direito (VD) ou de elevagdo importante da pressdo
diastolica dessa camara (por exemplo, em cor pulmonale aguda ou crénica) — o colapso das

camaras direitas pode ndo estar evidente, mesmo na presenga de tamponamento. Dessa forma,
embora tenha sensibilidade > 90%, esse sinal € menos sensivel do que o colapso do AD para o
diagnéstico de tamponamento cardiaco.

No tamponamento cardiaco, o AD sofre compressdo externa (maior pressao intrapericardica)
no inicio da diastole, o que gera limita a capacidade de acomodar a pré-carga. Dessa forma,
a VCI permanece dilatada, com variagdo respiratéria minima (diametro > 2,1 cm com redugao

inspiratéria inferior a 50%).

Esse sinal apresenta elevado valor preditivo negativo (ou seja, a auséncia do sinal reduz

Veia cava inferior (VCI)
dilatada, com variagao
respiratdria minima ou

ausente outras cardiopatias.

substancialmente a probabilidade de tamponamento).

Seu valor preditivo positivo é baixo porque a condigdo também pode ser observada em outras
condi¢des, como doengas pulmonares cronicas, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia tricispide e

A visualizagdo geralmente é obtida no plano sagital, abaixo do processo xifoide, e a mensuragao
do didmetro é realizada aproximadamente 2-3 cm antes da jungdo da VCI com o AD, ao nivel da

confluéncia da veia hepatica.

Em alguns casos, pode-se utilizar o modo M para obter medidas especificas, posicionando o

cursor nesse ponto anatémico.

Movimento oscilante do coragao.
Presente em casos de derrames pericardicos volumosos, muitas vezes associado a variagdo da

Swinging heart

amplitude do complexo QRS em batimentos alternados (alternancia elétrica)
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Tabela 7 - POCUS no auxilio ao diagnéstico de tromboembolismo pulmonar'*!

Achado

Trombose venosa profunda
(TVP) (Figura 19)

Dilatacao do VD
(Figura 6a e 6b)

Sinal de McConnell

Septo achatado/aplainado

Significado

Visualizagdo de trombo ndo compressivel em
veias profundas (femoral, poplitea, etc.)

Diametro do VD > VE (VD/VE > 1) em corte
paraesternal ou apical

Hipocinesia da porcéo basal e média da
parede livre do VD com éapice preservado

Desvio do septo interventricular para o VE

Observagoes

Achado altamente sugestivo de TEP se
associado a sintomas respiratdrios.

Sugere sobrecarga de pressao do VD (sinal de
embolia maciga/submaciga).

Altamente sugestivo de embolismo pulmonar
(especificidade ~94%).

Indica sobrecarga pressorica do VD.

(Figura 7) em diastole

Hipertensao pulmonar Estimativa de PSAP

D E S| cavidades direitas

Trombo em artéria pulmonar

Derrame pleural Liquido na cavidade pleural

Consolidagdes subpleurais

triangulares (Figura 13k) Sugerem infarto pulmonar

Visualizagdo direta de trombo nas

Visualizagdo direta de trombo no tronco da
artéria pulmonar ou ramos (raro)

(geralmente pequeno a moderado)

Pode ser calculada a partir do pico de
regurgitacdo tricuspide.

Especifico, mas de baixa sensibilidade.
Diagnostico diferencial com massas
emboligénicas, como tumores e vegetagoes.

Especifico, mas de baixa sensibilidade (mais
comum em TEP central).

Inespecifico, mas comum em TEP.

Pacientes com TEP sem infarto pulmonar
podem ter um padrdo normal a USP

PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar; TEP: tromboembolismo pulmonar; USP: ultrassonografia pulmonar; VD: Ventriculo

direito; VE: Ventriculo esquerdo

venosa, o POCUS pode ser dtil na investigagdo de causas
especificas de edema, como TVP'™'

A Secdo 5 apresenta as informagoes essenciais relacionadas
a aplicagao do POCUS na avaliagao de TVP, incluindo:

¢ Evidéncias cientificas;

* Aspectos técnicos (protocolos de compressao) (Figura 16).

9. POCUS na Parada Cardiorrespiratoria

9.1. Introducao

O POCUS durante a parada cardiorrespiratéria (POCUS-
PCR), quando realizado por um operador capacitado,
possibilita verificar a qualidade das compressoes toracicas,
diagnosticar prontamente causas trataveis de parada cardiaca
com ritmos nao chocaveis (hipovolemia, pneumotérax
hipertensivo, TEP e tamponamento cardiaco), monitorar
intervengdes e avaliar a resposta ao tratamento (Figura 27).'7
O POCUS também oferece dados prognésticos relevantes
sobre a chance de retorno da circulagao espontanea e as
perspectivas de sobrevida.'”

O uso do POCUS durante a parada cardiorrespiratéria
(PCR) ainda é cercado de incertezas, diferentemente de
outros contextos em que seu uso esta mais consolidado.
A principal preocupagao é que o exame poderia atrasar
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a retomada das compressoes cardiacas, fundamentais na
ressuscitagdo cardiopulmonar, e que, até o momento,
nao demonstrou um impacto significativo no prognéstico
dos pacientes. Essas incertezas se devem principalmente
a falta de um protocolo universal que possa incorporado
de forma definitiva ao suporte avangado de vida em
cardiologia (ACLS)."7

9.2. Aspectos Técnicos

A Figura 27 ilustra a organizagao da equipe durante o
atendimento da PCR, destacando a posicao do operador de
POCUS a esquerda do paciente.

Recomenda-se que seja utilizado apenas o transdutor
setorial (3,5-5 MHz), pois permite avaliar adequadamente
o pulmao, coragao e o abdome, dependendo do contexto
quadro clinico. As imagens devem ser adquiridas durante
os 10 segundos de pausa para checagem do ritmo e
analisadas ao longo do ciclo de reanimacao. Durante as
compressoes toracicas, podem ser adquiridas pela janela
subcostal para avaliar a eficdcia da massagem cardiaca.'”
Embora existam diversos protocolos estabelecidos para
POCUS-PCR, recomenda-se o CASA por ser o Gnico que
reduz o tempo das interrupgbes para checagem do ritmo,
que consiste em avaliar a atividade cardiaca e possiveis
causas, como TEP e tamponamento cardiaco.'® Durante a
PCR, o operador de POCUS pode investigar o diagnéstico
de pneumotérax e de hipovolemia.”®
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9.3. Execugao do POCUS-PCR

Caso o ritmo identificado na PCR seja ndo desfibrildvel,
recomenda-se comegar o POCUS-PCR pela janela subcostal.
As imagens devem ser analisadas posteriormente, no inicio
do ciclo seguinte, para ndo prejudicar a ressuscitagao
cardiopulmonar (RCP). Durante o intervalo designado para
a verificagao do pulso e andlise do ritmo cardiaco, é possivel
examinar as outras janelas ecograficas, como a janela pulmonar
para a avaliagao do deslizamento pleural, a janela apical com
visualizagdo das quatro camaras, a janela paraesternal de eixo
curto e, por fim, o eixo longo paraesternal. Dependendo do
cendrio clinico, o protocolo FAST para pesquisa de liquido
livre em cavidades pode ser incorporado ao POCUS-PCR,
independentemente das manobras de RCP, e fornecer
dados adicionais para o diagnéstico."”” O POCUS-PCR é
fundamental para identificar as causas reversiveis de uma
parada cardiaca e deve ser empregado em conjunto com a
investigacao sistematica de condigdes como hipovolemia,
tamponamento cardiaco, pneumotérax hipertensivo e TEP
(Figura 27, painel 3)."7

9.4. Confirmacao da Parada Cardiorrespiratoria, Avaliacao
da Eficacia das Compressoes Toracicas e da Funcao
Prognostica da Presenca da Atividade Cardiaca na
Atividade Elétrica sem Pulso

Embora a distingao entre ritmos chocaveis e ndo chocaveis
dependa da eletrocardiografia, a US pode detectar uma falsa
PCR porque permite o diagnéstico diferencial entre assistolia e
fibrilagdo ventricular fina com contracao demonstravel, achado
esse presente em 10 a 35% dos pacientes com suposta assistolia.'”*

Outra fungdo do POCUS-PCR ¢é avaliar a eficacia das
compressoes, proporcionando observagao direta e em tempo
real da contracdo e relaxamento das cdmaras cardiacas durante
a massagem. Estudos mostram que a posicao inadequada da
mao durante as manobras de ressuscitacdo pode resultar na
compressao da aorta ascendente, da raiz da aorta ou da VSVE,
excluindo o préprio VE. O POCUS-PCR possibilita o ajuste
da forca aplicada e da posicao das maos."”*

9.5. Diagnésticos de Causas Reversiveis pelo POCUS-PCR

9.5.1. Tamponamento Cardiaco

O tamponamento cardiaco pode ocorrer devido tanto
a eventos traumaticos quanto a causas ndo traumaticas.
Mesmo pequenos volumes de liquido acumulados de forma
rapida no espago pericardico influenciam a hemodinamica
cardiovascular (enchimento ventricular/débito cardiaco) e
podem desencadear o quadro de tamponamento cardiaco.'”*

A diferenciacdo entre derrame pericardico e pleural
nem sempre é simples. Na janela paraesternal eixo longo,
o derrame pericérdico aparece na regiao anterior a aorta
descendente e acima da dobra posterior do pericardio.
O derrame pleural, por sua vez, se localiza atras da aorta
descendente e abaixo dessa dobra pericardica (Figura 9).*'

E importante salientar que identificar um derrame
pericardico nao basta para diagnosticar o tamponamento
cardiaco. E os sinais classicos de tamponamento, como colapso

sistélico do AD e colapso diastélico do VD, ndo sao visiveis em
pacientes ja em PCR. A avaliacao da VCI pode ajudar nessa
definicao quando esta se encontra dilatada, indicando uma
elevacao das pressoes no AD."7*

A ecocardiografia também desempenha um papel em guiar
a pericardiocentese. Varias técnicas tém fndice de sucesso
proximo a 95% e de complicagbes em menos de 2% dos
casos. Dé-se preferéncia a janela subcostal para orientar o
trajeto da agulha durante o procedimento.'®

9.5.2. Tromboembolismo Pulmonar

O TEP pode ser identificado na ultrassonografia por
evidéncias diretas ou indiretas. A evidéncia direta é a
visualizacao do préprio trombo. Os sinais indiretos envolvem,
por exemplo, a dilatagao stibita do VD, que se torna maior do
que o VE, com relagao VD/VE de pelo menos 1:1. Além disso,
a configuragao em forma de “D” do VD (paraesternal de eixo
curto) também é indicativa de dilatagdo do VD (Figura 7).

Diante da suspeita de TEP, o protocolo de US focada para
a investigagao de TVP pode ser introduzido sem prejudicar a
massagem cardfaca (Figura 17).'7

9.5.3. Pneumotérax Hipertensivo

O pneumotdérax hipertensivo, uma das principais causas
de PCR, pode decorrer de doengas pulmonares preexistentes,
ser uma complicagao da ventilagio com pressao positiva e
ocorrer apds acidente de puncao venosa profunda.'®!

Os sinais de pneumotdrax podem ser observados pela
USP na regidao do 42 ao 52 espaco intercostal ao longo da
linha médio-clavicular. Os sinais incluem a auséncia de
deslizamento pleural, a presenca do sinal da estratosfera
(ou cédigo de barras; Figura 27, painel 3C) e a auséncia
de movimento pulmonar ou pulso pulmonar. O sinal
mais especifico é o ponto de pulmonar, que, quando
identificado, tem especificidade muito alta para a presenga
de pneumotérax.'”*

9.5.4. Hipovolemia

Durante uma PCR, a ultrassonografia pode revelar o
colabamento completo dos ventriculos e o colapso da VCI.
Esses sinais, ao lado da evolugdo clinica do paciente e outros
dados, podem sugerir hipovolemia como causa subjacente
da PCR (Figura 25, painel 3D). Em situagbes de trauma, é
essencial que o médico identifique imediatamente a presenca
de sangue na cavidade abdominal ou no térax, uma possivel
causa de choque hipovolémico.?'

10. Procedimentos Guiados pela
Ultrassonografia

10.1. Acesso Vascular Guiado pelo Ultrassom

A prética da pungao guiada por ultrassonografia tem se
consolidado na maioria dos centros médicos, sobretudo por
sua superioridade comprovada em termos de seguranga. A
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Figura 27 - Utilidade do POCUS durante uma parada cardiorrespiratéria (POCUS-PCR). A ilustragdo central representa a disposi¢do
da equipe sugerida neste posicionamento durante a realizacdo do POCUS-PCR. A janela subcostal permite a confirmagdo rapida da
PCR versus contracao cardiaca, de ritmo chocavel versus nao chocével (painel 1) e da eficécia da compresséo toracica (painel 2B). E
possivel identificar causas reversiveis, como pneumotorax hipertensivo (painel 3C), choque hipovolémico (painel 3D), tamponamento
cardiaco (painel 3E) e sinais de tromboembolismo pulmonar (painel 3F). Apds o retorno do ritmo cardiaco espontaneo, é possivel
realizar uma avaliagdo direcionada para investigar outras causas (painel 4). RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; RCE: retorno da
circulagdo espontanea.
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eficdcia do procedimento depende diretamente do dominio
da anatomia regjonal pelo operador, da sua experiéncia clinica
e da qualidade do equipamento.'®*'%3

A ocorréncia de complicagoes é multifatorial e envolve
aspectos como a experiéncia e habilidade do profissional,
o biotipo e o estado clinico do paciente (incluindo nivel de
colaboracao, agitacao e status volémico) e a complexidade
anatémica da regido a ser puncionada. Além disso, o nimero
de tentativas de pungao esta diretamente associado a um
maior risco de eventos adversos.

Historicamente, esses procedimentos eram realizados
“as cegas”, com base apenas em referéncias anatomicas
superficiais. Atualmente, ha fortes evidéncias de que o
posicionamento de cateteres guiado por US é mais seguro,
transformando-a em uma ferramenta extremamente (til
para a pungao e na monitorizardo de procedimentos
intervencionistas.'

10.1.1. Técnica de Puncao

Seldinger descreveu a técnica de puncao percutanea para a
insercao de cateteres vasculares. Ela pode ser resumida como
“cateter sobre fio-guia”: apés a pungao percutanea do vaso,
introduz-se o fio-guia pela agulha. O fio-guia serve como
um trilho e guia o cateter para dentro do vaso da forma mais
eficaz e menos traumatica possivel.

Basicamente, existem duas técnicas de pungao guiada por
ultrassonografia:

1) Técnica estatica: Consiste no mapeamento
ultrassonografico prévio da anatomia vascular e na
marcagao do local ideal de puncdo na pele. Uma das
principais vantagens € que nao requer manutencao
de um campo estéril durante o exame, sendo (til em
situagoes de menor complexidade;

2) Técnica dindmica ou em “tempo real”: Permite a
visualizagdo continua em tempo real da estrutura
vascular (veia ou artéria), da progressao da agulha
através dos tecidos e de sua entrada no [imen do vaso.
Recomenda-se o uso dessa técnica sempre que possivel,
pois aumenta a precisao do procedimento, reduz o
nimero de tentativas e estd associada a uma menor
taxa de complicagoes, especialmente em pacientes com
anatomia complexa ou acesso venoso dificil.

10.1.2. Passo a Passo da Puncao (Utilizar Material Estéril)

1) Posicione o paciente em declbito dorsal,
preferencialmente em posicao de Trendelenburg
reverso, para aumentar o calibre da veia e facilitar a
puncao. A manobra de Valsalva também ser Gtil;

2) Avalie o vaso a ser puncionado e as estruturas vizinhas
(vasculares ou nao); E importante saber diferenciar
entre artérias e veias, o que pode ser feito com base nas
caracteristicas ultrassonograficas (ver Tabela 8);

3) Realize ampla assepsia do local com clorexidina a 2%;

4) Posicione os campos estéreis;

Tabela 8 - Diferenciagado ultrassonografica entre artérias e veias

Artérias Veias

Paredes mais grossas Paredes mais finas
N&do compressiveis Compressiveis
Pulsateis N&o pulsateis

Direcdo do fluxo ao Doppler
colorido

Direcdo do fluxo ao Doppler
colorido

5) Realize anestesia local com xilocaina a 2% (“botao”
anestésico com agulha de insulina);

S

Encape o transdutor com material estéril, colocando gel
no interior da capa de modo que ele fique em contato
com a face do transdutor. Fixe a capa com bandas
elasticas para facilitar o manuseio do transdutor;

7) Ap6s girar o rosto do paciente 452 para o lado
contralateral, visualize o vaso em corte transversal ou
longitudinal e meca a distancia entre a parede anterior
da veia e a pele (no ponto de entrada da agulha). Tome
cuidado para nao pressionar demais o transdutor contra
a pele, pois isso pode comprimir a veia.

10.1.3. Puncao em Corte Transversal (Eixo Curto)

Nessa abordagem, a veia é visualizada em uma segao
transversal e posicionada no centro da tela do ultrassom.
A agulha deve ser introduzida exatamente no plano médio
do transdutor, perpendicular a pele (Figura 28). Esse método
é considerado mais acessivel do ponto de vista técnico, pois
permite a visualizacdo simultinea da veia e da artéria no
mesmo campo de imagem, o que favorece a diferenciacao
entre estruturas vasculares e evita pungoes inadvertidas.

No entanto, sua principal limitagdo é a impossibilidade
de visualizar continuamente a ponta da agulha. Como cruza
obliquamente o feixe ultrassonografico, a agulha aparece
como um ponto hiperecogénico (brilhante) intermitente,
acompanhado de um artefato ecogénico distal. Esse artefato
pode induzir interpretagdes equivocadas, sendo confundido
com a ponta da agulha.

A posicao da agulha deve ser inferida pela movimentagao
dos tecidos adjacentes durante a insergao, que pode
ser facilitada por movimentos suaves e controlados de
avanco e recuo. Como a visualizagao direta da ponta da
agulha é limitada, é fundamental conhecer previamente a
profundidade da parede anterior da veia— medida no modo
B da pele até o lGmen vascular. Essa distancia serve como
referéncia para evitar avangos excessivos, que aumentam o
risco de complicagbes, como puncoes da parede posterior,
lesbes arteriais e hematomas.

A confirmagdo do posicionamento correto da agulha
dentro do vaso ocorre pela observagao da compressao da
parede anterior e, posteriormente, o retorno de sangue
pela seringa conectada. Essa etapa é essencial antes da
introducao do fio-guia.
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DIREITA

Figura 28 - Posicionamento do transdutor e da agulha na técnica de pungao transversal. A agulha é visualizada somente como um
ponto ecogénico quando cruza o feixe ultrassonografico. A movimentagdo dos tecidos ao redor da agulha ajuda a identificar a sua
posicdo, enquanto a indentagdo da parede da veia confirma o posicionamento correto.

10.1.4. Puncao em Corte Longitudinal (Eixo Longo)

A abordagem longitudinal oferece ao operador uma
visualizagao continua da trajetéria da agulha em tempo real,
desde a entrada nos tecidos até a penetragao na luz do vaso.
Isso proporciona um controle mais refinado do procedimento,
com mais seguranca e precisao (Figura 29).

Ao contrario da pungao em eixo curto, a técnica em corte
longitudinal permite a visualizagao direta da ponta da agulha
ao longo de todo o trajeto, inclusive no momento exato em
que entra no vaso. Isso elimina a dependéncia do retorno
sanguineo para confirmar o posicionamento correto, pois
a agulha pode ser monitorada visualmente durante toda a
puncgao. Por consequéncia, o fio-guia pode ser introduzido
sob visdo ultrassonogréfica direta, o que reduz o risco de
complicagbes, como lesdes da parede posterior do vaso e
insergdes inadequadas.

Apesar dessas vantagens, a pungao em corte longitudinal
é mais desafiadora do ponto de vista técnico, especialmente
para iniciantes. Isso ocorre porque é necessario o plano do
feixe de ultrassom precisamente com o eixo da agulha, o
que exige destreza manual e familiaridade com a imagem
ultrassonografica. Pequenos desvios no alinhamento
podem fazer com que a agulha desapareca do campo de
visdo, o que torna o procedimento frustrante em maos
menos experientes.

10.1.5. Locais de Puncao Guiada por Ultrassonografia

Diversas veias centrais podem ser acessadas com auxilio
da ultrassonografia. A escolha do local ideal depende de
fatores anatomicos e clinicos e da experiéncia do operador.
As principais abordagens sao descritas a seguir:

a. Veia jugular interna

Com frequéncia, a veia jugular interna é considerada o local de
escolha para puncao guiada por ultrassonografia, principalmente

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20260222

devido a sua acessibilidade e a visibilidade favoravel com o
transdutor. O ponto de pungdo mais utilizado se situa entre
as duas cabecas do musculo esternocleidomastoideo, embora
qualquer ponto onde com menor espessura de tecido mole entre
a pele e o vaso possa ser adequado. A ultrassonografia permite
a visualizagao clara da relagao entre a veia e a artéria carétida, o
que reduz substancialmente o risco de pungao arterial inadvertida.

b. Veia femoral

A veia femoral é uma alternativa segura, especialmente em
situagoes de emergéncia. Para localiza-la, o transdutor deve
ser posicionado imediatamente abaixo do ligamento inguinal.
Na maioria dos pacientes, a veia se encontra medialmente a
artéria femoral, mas pode haver sobreposicao (overlap) entre
os dois vasos em até 50% dos casos. Quando a artéria esta
completamente sobre a veia, recomenda-se avaliar o lado
contralateral para minimizar o risco de complicagoes.

c. Veia subclavia

O acesso ecoguiado a veia subcldvia tem se mostrado
eficaz, com maior taxa de sucesso e menor incidéncia de
complicagdes como puncao arterial e hematomas. Além disso,
a abordagem estd associada a uma menor taxa de infecgao
e bacteremia, bem como menor variabilidade anatdomica em
comparagao com a veia jugular interna.'®

Entretanto, o trajeto da veia subclavia sob a clavicula
impde desafios técnicos. A insonagao do vaso pode ser dificil
para profissionais pouco experientes, especialmente devido
a variacoes anatdmicas individuais e a interferéncia 6ssea.

Para a puncao infraclavicular ecoguiada, recomenda-se:

* Iniciar com a avaliacao da regiao infraclavicular em
corte transversal;

* lIdentificar a veia e a artéria no triangulo clavipeitoral;
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Figura 29 - Posicionamento do transdutor e posi¢do da agulha na técnica de pungéo longitudinal. A agulha pode ser visualizada em
toda sua extensao quando completamente dentro do feixe de ultrassom. A ponta da agulha pode ser reconhecida pelo seu aspecto

em bisel.

* Centralizar a imagem da veia na tela;

* Rotacionar o transdutor para obter a visualizagao
longitudinal (eixo longo) da veia.

Essa orientagao permite:

* Visualizar a ponta da agulha em tempo real;
* Evitar a pungdo da parede posterior do vaso;

* Em alguns casos, identificar a pleura parietal,
aumentando a seguranga do procedimento.

Por esses motivos, a pungdao em eixo curto (corte
transversal) ndo é recomendada nessa regido, especialmente
devido ao risco de pneumotérax.'s

Embora meta-andlises nao tenham demonstrado diferencas
significativas na taxa de sucesso da pungao da veia subclavia
guiada por US em comparagdo com a técnica baseada
em referéncias anatomicas (insucesso de 9% vs. 13%,
respectivamente), Caballero et al. recomendam o uso da
ultrassonografia em situagbes com maior risco de complicagao
ou dificuldade técnica.'® Mesmo apds a falha da técnica
baseada em marcos anatémicos, a pungao guiada por
ultrassonografia demonstra maior probabilidade de sucesso.

10.1.6. Outras Puncdes Vasculares Guiadas por
Ultrassonografia

A ultrassonografia também pode guiar a pungao das veias
cefdlica ou basilica no braco, locais comumente utilizados
para a insercao de cateteres do tipo PICC.

As puncoes arteriais sao utilizadas para cateterismos
diagnosticos e terapéuticos e para medida da pressao
arterial média (PAM). Quando guiados por ultrassonografia,
esses procedimentos obedecem as mesmas regras aplicadas
as veias, sendo a técnica longitudinal utilizada com
mais frequéncia.

10.2. Pericardiocentese Guiada por Ultrassom

O actimulo anormal de liquido entre as membranas
pericardicas é uma condigdo cardiaca comum, com diversas
etiologias possiveis. A pungao pericardica pode ser realizada
de forma eletiva, para investigacao diagnéstica do derrame
pericardico, ou de forma emergencial, para alivio imediato
do tamponamento cardiaco. A ecocardiografia é o método
de escolha para o diagnéstico, localizagao, quantificagao e
avaliagao dos efeitos hemodinamicos.'®

Tradicionalmente, a pericardiocentese era realizada
pela via subxifoide, “as cegas”, com morbidade em torno
de 20% e mortalidade de 6%. Quando guiada por US e
executada por profissionais experientes que receberam
treinamento adequado, apresenta taxa de eventos maiores
de 0,3 a 3,9% e de eventos menores de 0,4 a 20%."% As
secOes a seguir apresentam um guia passo a passo para a
técnica de puncao guiada por US recomendada por este
posicionamento.

10.2.1. Técnica de Puncao Guiada por Ultrassonografia

a. Normalmente, utiliza-se o transdutor setorial de
baixa frequéncia, usado na ecocardiografia. Quando
é necessario maior detalhamento das estruturas,
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principalmente nas janelas paraesternais (avaliagao
do curso das artérias toracicas internas) ou em janelas
muito lateralizadas (proximidade a pleura), utiliza-se o
transdutor linear de alta frequéncia;

b. AFigura 25 ilustra as janelas ecocardiogréficas utilizadas
e a frequéncia com que foram empregadas em uma
série da Clinica Mayo;'®

c. Deve se identificar onde o actimulo de liquido é maior.
Apesar de ser circunferencial na maioria das vezes, a
distribuicao do liquido acumulado em torno do coragao
nao é uniforme;

d. Deve-se localizar o ponto em que a distancia entre a
pele e o espago pericardico é mais curta e identificar
estruturas adjacentes ou no trajeto da agulha (Figura 26);

e. O paciente deve ser posicionado em dectbito dorsal,
com cabeceira elevada entre 302 e 602;

f. Deve-se realizar anestesia local, com sedacéo leve,
utilizando o kit de canulacao venosa central;

g. Na pungao, a agulha deve ser introduzida no local
previamente marcado e sempre pelo bordo superior
da costela (para evitar o risco de lesdo dos vasos
intercostais). Nas janelas apicais e subcostal, deve-se
verificar a possivel interposigao de tecido hepético;

h. Ap6s alcangar o espago pericardico (drenagem de
liquido ou sangue), deve-se introduzir o cateter usando
a técnica de Seldinger e confirmar seu posicionamento
por meio da injegdo de 5 mL de solucdo salina agitada.
Em seguida, deve-se fixar o cateter e o curativo estéril
conforme a rotina padrao.

10.2.2. Contraindicacoes

Embora nao existam contraindicagdes absolutas a
pericardiocentese, algumas situagoes exigem cautela.
Quando o derrame pericardico esté associado a disseccao
aguda da aorta ou a ruptura da parede ventricular
esquerda, como pode ocorrer no IAM ou em traumas
tordcicos, a drenagem pericdrdica apenas deve ser
considerada na auséncia de acesso imediato a cirurgia
cardiaca. Nesses casos, a pungao deve ser realizada de
maneira lenta e controlada, apenas o suficiente para
estabilizar temporariamente a hemodindmica do paciente
até a intervencgao cirlrgica.

Outra contraindicacao relativa é a trombocitopenia
importante, especialmente quando a contagem plaquetdria é
inferior a 50.000/mm3, dado o maior risco de sangramento. "

10.2.3. Complicacoes

Embora seja um procedimento potencialmente salvador
em situacdes de tamponamento cardfaco, a pericardiocentese
a beira do leito ndo estd isenta de riscos. A realizacao segura
exige conhecimento anatémico preciso, técnica adequada
e uso preferencial da orientagao ecocardiogréfica. As
complicagoes durante o procedimento variam em gravidade,
desde efeitos vagais autolimitados até lesbes cardfacas ou
vasculares graves. A Tabela 9 resume as possiveis complicagoes
associadas ao procedimento.
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Tabela 9 - Possiveis complicagoes durante a pungao
pericardica

Lesdo das camaras cardiacas

Laceragdo das artérias coronarias,
intercostais ou toracica interna

Puncao visceral
Pneumotorax
Arritmias

Maiores

Sindrome da descompressao pericardica
Hipotensdo e bradicardia vasovagal
Arritmias supraventriculares

Fistula pleuropericardica

Menores

10.3. Avaliacao do Estomago Cheio

A ecocardiografia transesofdgica é realizada sob sedagao
e, para a seguranca do procedimento, é essencial avaliar
o estdbmago cheio para evitar o risco broncoaspiragao e
suas consequéncias. Na pratica, isso se limita a perguntar
ao paciente sobre o tempo de jejum em horas. Essa
avaliagdo subjetiva pode criar um risco de broncoaspiragao,
principalmente em condigdes que cursam com gastroparesia
(gravidez, diabetes, obesidade, instabilidade hemodinamica,
etc.). Neste posicionamento, adota-se a recomendagdo da
Sociedade Americana de Anestesiologia, que preconiza os
tempos de jejum a seguir'® (Tabela 10).

O POCUS gastrico permite avaliar de forma simples e
direta a quantidade e a qualidade do residuo géstrico antes
do procedimento, aumentando a sua seguranga.

10.3.1. Técnica de Avaliacao

Em geral, a avaliacdo do estébmago por POCUS é
realizada com o paciente em posigdo supina ou em
decibito lateral direito. Utiliza-se um transdutor curvilineo
de baixa frequéncia (2-5 MHz) para obter imagens
da regiao epigastrica e do antro gastrico. A sonda é
posicionada longitudinalmente no plano sagital, logo
abaixo do apéndice xifoide e orientada para a esquerda
do paciente. A identificagdo do antro gastrico é essencial,
pois é o local mais sensivel para detectar a presenga de
contetdo gastrico (Figura 30a).”"

10.3.2. Achados Sonograficos

e Estdmago vazio: Um estomago vazio geralmente
apresenta o antro gastrico colapsado, com paredes
finas e sem liquido ou conteddo sélido discernivel.
A mucosa gastrica pode estar visivel como uma linha
hiperecogénica, enquanto o limen do estdmago
aparece praticamente sem contetdo (Figura 30b);

* Estdomago com contetdo liquido: Quando o
estdbmago estd cheio de liquido, o antro gastrico se
expande e apresenta uma aparéncia anecoica (preta) a
ultrassonografia. Essa caracteristica se deve a presenga
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Tabela 10 - Recomendacao dos tempos de jejum de acordo
com a tltima refeigao'°

Dieta Tempo jejum
Liquida sem residuo 2 horas
Leite materno 4 horas
Liquida com residuo e formulas infantis 6 horas
Alimentos leves e baixo volume 6 horas
Ingestdo habitual de alimentos gordurosos guh(r;r:iss

de liquido que nao reflete 0 som, o que cria uma drea
escura na imagem. Em alguns casos, é possivel observar
movimentos peristalticos (Figura 30a);

* Estdomago com contetido sélido: Um estomago
com contetdo sélido ou espesso apresenta uma
aparéncia mais complexa a ultrassonografia. O antro
gastrico pode ter aspecto heterogéneo, com areas
hiperecogénicas (brancas) que indicam a presenga
de particulas sélidas misturadas ao liquido. O padrao
é tipico apés a ingestao de refeigdes sélidas ou
alimentos de dificil digestao (Figura 30c).

A quantificagdo do contetdo gastrico pelo POCUS emerge
como ferramenta (til agregando seguranca ao procedimento
notadamente em cendrios onde o a histéria clinica e o tempo
de jejum nao podem ser bem definidos. Outra possivel
vantagem é antecipar o procedimento uma vez que 0s
achados ultrassonogréficos indiquem um estdbmago vazio

abordagem essa ainda sem validagao segura.

11. Consideracoes Finais sobre este
Posicionamento

11.1. Realidade Atual e Perspectivas Futuras

O uso do POCUS representa uma extensao natural do
exame fisico moderno, oferecendo informagées em tempo

real que impactam diretamente a tomada de decisoes clinicas.
Sua aplicagao estruturada permite a avaliacdo répida e eficaz
de condigoes criticas em ambientes de emergéncia, terapia
intensiva e até mesmo no dmbito ambulatorial. No entanto,
como vimos na Secao 1, seu uso seguro e eficiente depende
da regulamentagao legal, do treinamento padronizado,
da supervisdo adequada e da atualizacdo constante das
habilidades técnicas e interpretativas.

A incorporagao do POCUS aos fluxos assistenciais deve
ser acompanhada de programas de capacitagao, certificagdo
de competéncias e estratégias de monitoramento continuo da
qualidade. Dessa forma, o método pode concretizar seu potencial
como ferramenta diagnéstica complementar, promovendo
cuidados mais precisos, ageis e centrados no paciente.

11.2. Contextualizacdao do POCUS Cardiovascular no
Ambito da Satide Publica no Brasil

A incorporagao do POCUS cardiovascular no SUS ocorre
em paralelo a expansao da telessatide, especialmente apds a
consolidagao do Programa Telessatide Brasil Redes'” e da Acao
Estratégica SUS Digital,"” que busca reduzir as desigualdades
de acesso e apoiar a qualificacdo da atencao em satide, embora
ainda existam importantes assimetrias regionais de infraestrutura
e conectividade.’>'* A adocao do POCUS enfrenta barreiras
como disponibilidade limitada de equipamentos, capacitacao
irregular, auséncia de fluxos assistenciais padronizados e desafios
logfsticos relativos a manutengao, ao suporte técnico e a integracao
com sistemas de informagdo. Esses aspectos sao discutidos em
revisdes nacionais sobre o tema.'*'** Equipamentos portateis de
ultrassonografia, como dispositivos handheld, apresentam custo
internacional de USD 4.000-6.000, conforme catdlogos de
fabricantes,"'% acrescido de despesas com assinaturas anuais
de software e servigos. Como oportunidades de financiamento,
destacam-se os programas federais vinculados ao SUS Digital, ">
além de linhas de apoio a inovagao da FINEP como o Inova
Salde e o Apoio Direto a Inovacdo,'”'* além de editais de
fomento estaduais, como os da FAPER),' voltados a aquisicao
de equipamentos, infraestrutura tecnolégica e pesquisa aplicada.
Esses fatores sugerem um cenario futuro desafiador, mas com
boas perspectivas, para a aplicagao dessa metodologia em larga
escala, ndo somente no ambito da satide privada, mas também
no da satde publica.

Figura 30 - a. Antro gastrico com conteudo anecoico, indicando estdémago cheio (S) com conteudo liquido. A: aorta; L: figado b
Estémago vazio com antro gastrico colapsado (S) c. Estémago cheio com contetido solido caracterizado por areas hiperecogénicas

brancas (S).
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