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RESUMO

Ja se encontra bem estabelecido que a ocorréncia de complicacoes cardiopulmonares
inesperadas acontece no periodo perioperatério, independentemente da técnica anesté-
sica utilizada e que estdao associados a aumento das taxas de morbimortalidade, princi-
palmente quando nao diagnosticadas corretamente e em um curto intervalo de tempo.
Neste contexto, a utilizagao da ultrassonografia a beira do leito vem conquistando bas-
tante espac¢o nos Gltimos anos, especialmente entre anestesiologistas. Com o objetivo de
avaliar a real aplicabilidade da ultrassonografia na rotina anestésica, realizamos busca
nas bases de dados Pubmed, Dynamed e Biblioteca da SBA. Apesar dos poucos estudos
disponiveis a respeito do uso do ultrassom em emergéncias anestésicas e da aplicabi-
lidade dos protocolos, foi possivel perceber que quando utilizado de forma correta, a
ultrassonografia pode sim, auxiliar a equipe de anestesia em diversas situagoes criticas.

Palavras-chave: Ultrassonografia, Emergéncias anestésicas, Protocolo Blue, Protocolo
rush, Complicagoes cardiopulmonares, Choque, Insuficiéncia respiratéria aguda.

ABSTRACT

It is already well established that the occurrence of unexpected cardiopulmonary
complications occurs in the perioperative period, independently of the anesthetic tech-
nique used and that they are associated with increased morbidity and mortality rates,
especially when not diagnosed correctly and in a short time interval. In this context, the
use of ultrasound at bedside has been gaining a lot of space in recent years, especially
among anesthesiologists. In order to evaluate the real applicability of ultrasonography in
the anesthetic routine, we searched the Pubmed, Dynamed and SBA Library databases.
Despite the few studies available on the use of ultrasound in anesthetic emergencies and
the applicability of protocols, it was possible to understand that when used correctly,
ultrasound can help the anesthesia team in several critical situations.

Key words: Ultrasound, Anesthesia Emergencies, Blue Protocol, Rush Protocol, Cardio-
pulmonary complications, Shock, Acute respiratory failure.
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INTRODUCAO

Considerado um dos métodos de diagnoéstico por
imagem mais versatil e seguro da medicina moder-
na, o uso da ultrassonografia (US) para fins médicos
é relativamente recente. Apesar de a sua historia re-
montar a 1794, foi somente em 1942 que o ultrassom
foi utilizado pela primeira vez como instrumento
diagnostico por Karl T. Duski, um neuropsiquiatra
que buscou identificar tumores intracranianos e
mensurar o tamanho dos ventriculos cerebrais atra-
vés da producao de ecos. Nas tltimas duas décadas
do século XX, o desenvolvimento tecnologico trans-
formou a ultrassonografia em um poderoso instru-
mento de investigacao médica dirigida, sendo um
método largamente difundido e utilizado em prati-
camente todas as especialidades. E a anestesiologia
nao é uma excecao. Se inicialmente o papel do ul-
trassom ficava restrito a pung¢ao de acessos venosos,
drenagens toracicas e bloqueios periféricos, hoje,
sua comprovada eficicia clinica, rentabilidade e
praticidade, o tornou uma modalidade de imagea-
mento extremamente Util em situacoes criticas, ser-
vindo, por exemplo, como aparato valioso no diag-
noéstico e manejo de complicagoes perioperatorias
cardiopulmonares.!

ULTRASSONOGRAFIA NO CHOQUE CIRCULATO-
RIO

O choque circulatério faz parte da rotina do
anestesiologista, assim como a sua compreensao e
tratamento também devem fazer. A ultrassonogra-
fia é util nesse quesito devido a sua capacidade de
avaliar os diversos sistemas que podem ocasionar
um quadro de choque.?? Falta, porém, um protocolo
especifico para a utilizacao da ultrassonografia no
paciente anestesiado, seria possivel entao, utilizar os
protocolos desenhados para a emergéncia nesse tipo
de paciente? Entre os protocolos existentes para apli-
cacgao, existe o protocolo RUSH, um protocolo com-
pleto e de rapida execucgdo, que avalia as diversas
causas de choque possiveis no paciente anestesiado.
O protocolo RUSH divide a avaliagao do choque em
trés grandes grupos, sendo eles: a bomba, o tanque e
os tubos. A bomba € a parte que corresponde a ava-
liacao cardiaca, o tanque corresponde a avaliacao
do pulmao, dos grandes vasos e do abdome, os tubos
correspondem a vasculatura distal, mais especifica-
mente, aorta e veia femoral. O protocolo preconiza
a utilizacao de dois probes, sendo o matriz de fase
(3.5-5 MHz) para avaliagao toracoabdominal e o
matriz linear (7.5-10 MHz) para avalicao venosa e de
pneumotorax. *

Avaliagao da bomba

O auxilio da ultrassonografia em emergéncias anestésicas

Na avaliacao cardiaca, o protocolo recomenda a
avaliacao de trés variaveis, sendo elas: derrame peri-
cardico, disfungao ventricular esquerda e disfuncao
ventricular direita. Com isso é possivel identificar trés
possiveis causas de choque, sendo respectivamente
o tamponamento cardiaco, isquemia miocardica e
hipertensao pulmonar com comprometimento de
ventriculo direito. Para essas avaliagoes, sao utiliza-
das duas janelas ecograficas toracicas, sao elas: para-
esternal e subxiféidea. Através dessas duas janelas é
possivel avaliar o pericardio, confirmar ou descartar
a presenca de derrame e tamponamento cardiaco,
avaliar a contratilidade de ambos os ventriculos e es-
timar grau de disfuncao. Quando presente, a disfun-
¢ao esquerda é sugestiva de isquemia miocardica,
enquanto que a disfun¢ao direita nos sugere hiper-
tensao pulmonar, como resultado de uma possivel
embolia."®

Avaliacao do tanque

O tanque é compreendido pelos pulmoes, gran-
des vasos e abdome, locais onde sao conhecidos por
serem reservatorios de sangue. Em relacao aos gran-
des vasos, sera avaliado a veia cava para definir a sua
taxa de compressao durante os ciclos respiratorios e
com isso ter uma estimativa do volume intravascular
e também se o paciente serd ou nao responsavel a
volume. Na parte abdominal se realiza o FAST em
busca de liquido livre em cavidade, indicando vaza-
mento no tanque. Este exame pode nao ser muito
til durante o intraoperatério, tendo em vista que o
cirurgiao ja terd uma visao direta desse parametro,
porém, pode ser Util naquele paciente em pos-opera-
torio imediato de cirurgia abdominal, recuperando
na sala de recuperac¢ao pos anestésica, e que come-
ca a cursar com hipotensao persistente. No pulmao
serd avaliado a existéncia de pneumotorax. Essa ava-
liacao, estando o paciente em decubito dorsal hori-
zontal, € realizada entre o terceiro e quinto espaco
intercostal e o diagnostico € feito pela auséncia de
deslizamento pulmonar e pela presenca do ponto
pulmonar.*3

Avaliacao dos tubos

Os tubos serao avaliados em busca de aneurisma
e ruptura da aorta, fazendo uma varredura nos locais
de maior incidéncia dessas anormalidades, sendo
a nivel: infra cardiaco, suprarrenal, infrarrenal e na
bifurcagao iliaca. Na parte venosa, iremos avaliar a
veia femoral, a nivel inguinal e popliteo, na busca ati-
va por trombos. A avaliacao dos tubos também pode
nao ser muito interessante no intraoperatério, porém
pode ajudar naquele paciente que ira ser operado e
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possui fator de risco para trombose, pois pode nos
mostrar presenca de trombo e com isso avaliar se a
postergacao da cirurgia, com colocagao de filtro de
veia cava prévio a mesma se faz necessaria.*>

ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX

A ocorréncia de problemas pulmonares é causa
importante de morbimortalidade perioperatéria e,
consequentemente de preocupagao para 0s anes-
tesiologistas. A determinacao exata da taxa de inci-
déncia e do impacto clinico dessas intercorréncias é
comprometida pela falta de uma definicao uniforme
entre os estudos. Apesar disso, é evidente que elas
ocorrem com frequéncia. Em um estudo de pacien-
tes submetidos a cirurgia abdominal eletiva, as com-
plicacoes pulmonares acometeram 10% dos pacien-
tes, e foram associadas a maiores taxas de morbidade
quando comparadas as complicagoes cardiacas.’

A insuficiéncia respiratoria aguda se apresenta
como o espectro mais grave destas intercorréncias,
com taxas de mortalidade que ultrapassam os 30%
e que podem aumentar ainda mais quando a causa
base é erroneamente diagnosticada, o que ocorre
em um em cada cinco pacientes devido, em parte,
as limitacoes do diagnostico por imagem. Se por um
lado, a realizacao do raio-x exige um posicionamen-
to ideal para a obtencao de uma imagem adequada,;
0 que nem sempre € possivel, por outro, a tomografia
computadorizada apesar de altamente sensivel esta
associada a risco de transporte, exposicao a radiacao
e altos custos. Deficiéncias estas, facilmente sanadas
pela realizacao da ultrassonografia de térax a beira
do leito.”

Historicamente, o uso da ultrassonografia tora-
cica ficou restrita, durante muitos anos, a avaliagao
de derrame pleural e como ferramenta para a reali-
zacao de procedimentos invasivos. O tecido pulmo-
nar aerado e o arcaboucgo 6sseo, eram considerados
empecilhos a realizacao do estudo ultrassonografico.
Somente nas Ultimas décadas, gracas em grande par-
te aos trabalhos realizados pelo médico e pesquisa-
dor francés Daniel Lichtenstein, estabeleceu-se que
artefatos resultantes da atenuacao das ondas sonoras
pelos pulmoes poderiam sim, ajudar no diagnoéstico
das principais alteracoes pulmonares agudas e auxi-
liar anestesistas e intensivistas no manejo destas. %10

Probe: Qual utilizar?

Os primeiros trabalhos envolvendo o assunto de-
fendiam o uso de um transdutor micro-convexo, en-
tretanto, estudos prospectivos mais recentes utilizan-
do transdutores lineares de alta frequéncia, convexos
de baixa frequéncia e setoriais, falharam em demons-
trar a superioridade de um sobre o outro. O que os
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autores ressaltaram, € a importancia de se levar em
conta as peculiaridades de cada um dos probes na
hora da escolha. Transdutores de baixa frequéncia,
por exemplo, garantem uma maior penetracao, po-
rém sacrificam a qualidade da imagem, enquanto
probes lineares de alta frequéncia asseguram uma
melhor resolucao, porém perdem em penetracao. !!

Janelas ultrassonogréficas

Idealmente, para a realizacao da ultrassonografia
toracica, o paciente deve ser colocado em decubito
dorsal horizontal e o probe aplicado sobre o gradil
costal formando um angulo de 90°. As linhas axila-
res anteriores e posteriores quando utilizadas como
pontos de referéncia dividem a parede toracica em
areas anteriores, laterais e posteriores, respectiva-
mente, zonas 1, 2 e 3. Cada uma dessas areas podem
ser dividias em areas menores e serao avaliadas no
estudo ultrassonografico pulmonar, que segundo o
Dr. Daniel Lichtenstein, em um artigo publicado em
2007, envolve quatro estagios de avaliagao clinica. O
estagio 1 é definido pelo exame da parede toracica
anterior ou Zona 1 e pode chamar a atengcao para
a presenca de pneumotoérax, sindromes intersticiais
ou atelectasia resultante de uma intubacao seletiva.
No estagio 2, a parede lateral do térax é examinada.
Esta area corresponde a Zona 2 e é limitada pelas li-
nhas axilares anterior e posterior. Este estagio forne-
ce informagoes sobre derrames pleurais volumosos,
consolidacoes alveolares substanciais e funcao do
nervo frénico. O exame do estagio 3 pode ser reali-
zado movendo-se o ombro ipsilateral do pacienwte
e deslocando o probe posteriormente a linha axilar
posterior. Esta etapa garante o diagnoéstico de peque-
nos derrames pleurais e pequenas consolidagoes
alveolares nao detectados nos etagios 1 e 2. E, por
ultimo, o estagio 4. Neste momento, o paciente deve
ser assentado ou colocado em decubito lateral, o que
permite a avaliacao de toda parece téracica poste-
rior. Na maioria das vezes, a aplicacao dos estagios 1,
2 e 3 reposde as perguntas clinicas, porém, para que
a eficacia da US pulmonar possa ser comparada a da
tomografia computadorizada, esta ttima etapa deve
ser realizada.!

Sobre as linhais e sinais

O exame ultrassonogréafico dos pulmoes nao se
baseia propriamente na visualizacao do parénquima
pulmonar, mas sim na analise de artefatos, uma vez
que apenas artefatos podem ser visualizados na tela.
Estes, sao intitulados linhas e sinais, cujas denomi-
nacoes especificas ja tém uma padronizacao inter-
nacional e, por meio dos quais, é possivel estudar
as diversas alteracoes parenquimatosas que possam



acometer os pulmoes.

Todos os padroes pulmonares originam-se da
linha pleural, por isso, uma vez colocado o probe
sobre a parede toracica, a primeira imagem a ser
buscada deve ser o Sinal Do Morcego, padrao carac-
teristico formado pelas costelas e a linha pleural. Em
uma varredura longitudinal, as costelas superior e in-
ferior podem ser identificadas como estruturas hipe-
recoicas com sombra acustica posterior e entre elas,
cerca de 0,5 cm mais profundo, uma linha horizontal
hiperecéica correspondera a linha pleural (superfi-
cie pulmonar).

Na linha pleural, dois importantes sinais, dinami-
co e estatico, podem ser encontrados. O sinal dina-
mico, denominado sinal do Deslizamento Pleural,
consiste na movimentacao (brilho ou cintilancia)
em ciclos regulares da linha pleural, acompanhan-
do os movimentos respiratérios. E o sinal bésico da
normalidade, e que em outras palavras, corresponde
ao deslocamento do pulmao ao longo do eixo cra-
niocaudal. A identificacao e documentacao do des-
lizamento pleural também pode ser feita no Modo M
do US. Neste modo, a presenca do deslizamento gera
o chamado Sinal da Praia, imagem caracterizada por
um padrao de linhas horizontais que correspondem
a parede toracica (sem movimento) sobre a linha
pleural (linha hiperecogénica) e um padrao granu-
lar homogéneo abaixo dessa, artefato esse gerado
pelos ciclos respiratorios e pelo movimento do ar. A
auséncia de deslizamento pleural também pode ser
identificada no Modo M, é o chamado Sinal da Estra-
tosfera. Nesse sinal, a auséncia de movimentacao da
pleural visceral sobre a parietal leva a substituicao do
padrao granular por um padrao linear. Ainda com o
auxilio do Modo M, € possivel o diagnostico de pneu-
motorax a partir da identificacao do chamado Ponto
Pulmonar, que corresponde ao ponto exato em que,
pela presenca do pneumotoérax, as pleuras visceral e
parietal se separaram. No exame ultrassonogréafico,
o Ponto Pulmonar representa a transicao do Sinal
da Praia (presenca de deslizamento pulmonar) para
o Sinal da Estratosfera (auséncia de deslizamento
pulmonar). O ponto pulmonar é patognoménico da
presenca de pneumotorax. Além disso, fornece infor-
macgoes sobre a extensao do quadro e necessidade
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de tratamento. Um ponto pulmonar identificado na
area lateral (Zona 2) foi correlacionado com uma
necessidade de drenagem toracica de 90% versus 8%
com ponto pulmonar anterior (Zona 1).

Sobre o sinal estatico, dois tipos diametricamen-
te opostos podem ser identificados: o horizontal e o
vertical. As chamadas Linhas — A, sao linhas horizon-
tais, hiperecogéncias e paralelas as linhas pleurais,
e por si tratarem de artefatos de reverberacao da li-
nha pleural a distancia entre elas € a mesma da linha
pleural para aprimeira linha A. A demonstragao de
linhas — A, ao exame ultrassonografico, € indicativo
da presenca de ar abaixo da superficie pleural, po-
rém a dinting¢ao entre ar alveolar e pneumotorax sé6 €
possivel pela identificagao do Sinal do Deslizamento
Pleural. Ja as linhas verticais, sio denominadas li-
nhas — B. Elas sao formadas quando as ondas sono-
ras passam pelo tecido superficial e ao atravessam
a linha pleural encontram uma mistura de ar e agua
e ao exame, se apresentam como linhas verticias hi-
perecoicas que estendem-se da linha pleural para a
profundidade maxima da imagem, que movem-se
em conjunto com o deslizamento pleural e que pa-
gam as linhas —A. A presenca de Linhas — B pode ser
indicativa de edema pulmonar, constusao pulmonar,
sindromes Intersticiais e até fibrose pulmonar. 2

Assim como as linhas — B, outros sinais e linhas
estao associados a outras condi¢oes patologicas, po-
rém, nao serao descritos aqui pois foge ao objetivo
do presente artigo.

Protocolo Blue

O Blue Protocol (Bedside Lung Ultrasound in
Emergency) é um algoritmo simplificado e integra-
do, proposto pelo Dr. Lichtenstein, que pemite o
diagnoéstico da causa da insuficiéncia respiratoria
aguda com uma acurécia de 90,5% e em um peque-
no espaco de tempo; apenas 3 minutos (Figura 1). A
base para sua realizagao é o fato de que cada tipo de
insuficiéncia respiratoria aguda fornece um perfil de
ultrassonografico particular e seu objetivo é o diag-
nostico imediato dos pacientes dispnéicos associado
a tratamento apropriado e diminuicao da exposicao
a radiacao e da perda de tempo. ?
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