Parametro de Prética AIUM para Realizagdo de Exames de Ultrassom Point-of-Care
Introducdo

Os aspectos clinicos deste parametro foram desenvolvidos colaborativamente entre o

AIUM e outras organizacdes cujos membros usam o ultrassom para realizar exames point-of-care
para responder a uma questdo clinica especifica (vejam Agradecimentos). Recomendac¢des para
os requisitos do profissional, pedidos de exame, procedimentos, documentagdo e controle de
qualidade variam entre as organiza¢des e abordados por cada um separadamente.
’ Este parametro de pratica foi desenvolvido para auxiliar na pratica profissionais que
realizam exames de ultrassom point-of-care para avaliar abdome e retroperitonio, térax ou
coracdo ou para avaliar a trombose venosa profunda (TVP). Para obter orientagdes
ultrassonograficas de exames point-of-care de emergéncia, consulte as Diretrizes de Ultrassom
de emergéncia do Colégio Americano de Médicos de Emergéncia e o Compéndio de Imagens.
Para orientacdo sobre procedimentos, consulte o Parametro de Pratica AIUM para Relizacdo de
procedimentos guiados por ultrassom selecionados.

Um exame de ultrassom point-of-care é um diagndstico Unico, o qual é complementar ao
exame fisico. Apesar de ndo possivel detectar todas as anormalidades, aderéncia ao o parametro
pratica abaixo maximizard a probabilidade de responder as quest&es clinicas que levaram ao
estudo. Ocasionalmente, um exame ultrassonografico adicional e / ou abrangente pode ser
necessario. O uso do ultrassom em uma instituicdo ou ambiente especifico deve basear-se no
acesso ao equipamento e no pessoal adequadamente treinado e deve estar sujeito a um
programa organizado de garantia da qualidade.

QualificagGes e Responsabilidades da equipe
Veja www.aium.org para DeclaracGes Oficiais da AIUM, incluindo Normas e Diretrizes para a
Acreditagdo de Ultrassom Prdticas e Diretrizes de Treinamento relevantes.

Solicitagdo por escrito para o exame
Ndo é necessdrio um pedido por escrito para os exames realizados no atendimento point-of-care.
Especificagbes dos Exames

Um exame de ultrassom point-of-care deve ser realizado para uma indicagdo médica valida. Essas
indicacdes sdo listadas para cada seccdo individual. No entanto, ndo ha contraindicacdes
absolutas para os exames incluidos neste parametro de pratica.

O ultrassom pode ser tecnicamente limitado devido a gases intestinais, obesidade,
enfisema subcutaneo, posicionamento do paciente, grau de lesdo e taxa de sangramento,
aderéncias de cirurgias prévias, curativos cirurgicos e cateteres e em pacientes com dor.

A principal limitacdo do exame no local de atendimento é a dependéncia do operador. O
operador deve ter conhecimento do uso clinico e ser apropriadamente treinado em aquisicdo de
imagens e em interpretacdo dos achados. Imagem Doppler espectral, colorido e de amplitude
pode ser til para diferenciar de estruturas vasculares de ndo vasculares em qualquer local.
Exames limitados, que ndo respondem a questdo clinica, ou achados incidentais que justifiquem
uma investigacdo mais aprofundada, devem levar a um estudo abrangente.

Abdominal

Avaliag¢éo do sistema urindrio

Indica¢bes / Contraindicagées

IndicacBes para um exame de ultrassom poin-of-care do sistema urindrio incluem, entre
outros, *:
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¢ Lesdo renal aguda;

*QOliguria;

eHematuria;

¢ Choque indiferenciado;

¢ Avaliacdo de hidronefrose;

¢ Confirmacdo da colocagdo do cateter de Foley;
* Retencdo urindria;

¢ Avaliacdo de calculos renais, massas ou cistos; e
¢ Avaliagdo de um abscesso perinefretico

O exame do sistema urindrio deve incluir vistas de eixo longo e curto dos rins e
bexiga. Decubito, prono, ou posicdo em ortdstase podem proporcionar vistas melhoradas dos
rins. LimitacGes do sistema urindrio incluem visualizacdo parcial do rim. O objetivo do exame
point-of-care é avaliar hidronefrose, calculos renais, obstrucdo, Cateter de Foley, bexiga cheia e
outras anormalidades vesicais. 3 O uso de imagem Doppler colorida pode auxiliar na detecc3o
de cdlculos renais. Uma compreensdo deve ser solicitada um exame abrangente para avaliacdo
se houver incerteza sobre os achados observados no exame no local de atendimento.

Os recessos hepatorenal e esplenorenal devem ser avaliados quanto a presenca de
liquido. Uma avaliacdo liquido peritoneal livre ou lobulado deve incluir documentacdo da
extensdo e localizacdo de qualquer liquido identificado.

Ambos os rins devem ser avaliados quanto ao tamanho, ecogenicidade e presenca de
hidronefrose (Figura 1). Os rins devem ser escaneados em multiplos eixos longos e planos
transversais para uma avaliagdo completa. A medida maxima do longitudinal do comprimento
renal deve ser documentado. A ecogenicidade renal deve ser comparada com a do figado
adjacente ou tecido esplénico. Cistos renais e massas podem ser encontradas de etiologia
benigna ou maligna. Se uma anormalidade focal for identificada, o examinador deve encaminhar
para um exame ultrassom renalabrangente. Cistos renais hipoecéico e isolado (1 ou 2 cistos, <3
cm de diametro) com paredes finas, reforco acustico posterior e localizado nos polos superior ou
inferior normalmente ndo requerem uma exame abrangente.

A bexiga urinaria pode entdo ser avaliada em planos de eixo longo e curto (Figura 2). A
bexiga pode ser avaliada quanto ao grau de distensdo, anormalidades luminares, espessamento
da parede, massas e a correta colocagdo de um cateter de Foley. Se o cateter de Foley estiver na
posicdo normal, a bexiga deve estar parcialmente colapsada em torno dele (Figura 3). Conforme
apropriado, residuos pds-miccionais podem ser quantificados e relatados.

Figura 1. Hidronefrose.

Avaliagdo do Sistema-Hepatobiliar - Indica¢bes / Contraindicagdes

IndicagBes para um exame ultrassonografico do abdémen incluem, mas nao estdo limitados a:
¢ Dor abdominal;

* Sinais ou sintomas que podem ser encaminhados pelas regides abdominais, como ictericia;
* Anormalidades palpdaveis, como massa abdominal ou organomegalia;

¢ Valores laboratoriais anormais;

¢ Acompanhamento de anormalidades conhecidas ou suspeitas em abdémen;

* Trauma abdominal; e

. Procure de liquido peritoneal livre ou loculado.

Figura2.Bexiga cheia
Figura3.Cateter de Foley obstruido

A avaliacdo point-of-care da vesicula biliar pode incluir cortes em eixo longo e transversal da
vesicula biliar obtidos na posicdo supina. Outras posi¢cdes, como decubito lateral esquerdo, prono
e ortéstase pode ser Util para avaliar a vesicula biliar e suas areas adjacentes. Medida da parede



anterior da vesicula biliar deve ser considerado e pode ajudar na determinacdo de espessamento
da parede. Se o paciente apresentar dor, a sensibilidade a compressdo do transdutor deve ser
avaliada quanto a presenca sinal de Murphy ultrassonografico positivo. A presenga de liquido
pericolecistico deve ser avaliado. Medidas da da parede anterior vesicula biliar e do ducto biliar
comum devem ser consideradas. Se o operador ndo tiver certeza sobre as anormalidades
encontradas, ultrassonografia abrangente do quadrante superior direito ser solicitado. As
anormalidades devem ser correlacionadas com sintomas e apresentacado clinica.

Achados relacionados a massas, cole¢des, cistos ou outros achados incertos devem
indicar exame abrangente.

Avaliagéo do liquido abdominal livre

Indicages / Contraindica¢des

Indicacdes de ultrassonografia abdominal para avaliacdo de liquido livre inclui, mas ndo se limita
a:

¢ Avaliacdo da presenca, extensdo e complexidade do liquido livre;
* Avaliacdo da presenca de hemoperitdnio #°;

¢ Avaliacdo do paciente traumatizado;

¢ Orientacdo de procedimento;

*Choque;

eHipotensado; e

* Avaliacdo para gravidez ectépica oculta. ®

O exame de liquido livre é geralmente realizado na posicdo supina, como liquido livre, a menos
gue seja loculado, assume uma posicdo dependente devido a efeito gravitacional. Diagnéstico de
livre liquido requer identificacdo de liquido anecdico ou ecogénico em recessos perisplénico,
hepatorrenal, periepatico ou suprapubico (Figura 4). Avaliacdo de liquido peritoneal livre ou
loculado deve incluir documentacdo da extensdo e localizacdo de qualquer liquido identificado.
Avaliacdo de liquido livre em ambos os recessos hepatorrenal e perisplénico adjacentes aos rins
correspondentes bilateralmente devem ser realizados. Uma avaliagdo completa das regides
periepaticas e perisplénicas também deve ser realizad.

Figura 4. Liquido livre: liquido no recesso hepatorrenal
Figura 5. Aorta abdominal no plano longitudinal com medida antero-posterior

Ao usar o ultrassom para guiar a paracentese, uma varredura preliminar é realizada para
identificar as localizagBes adequadas de liquidos e relacionamento com estruturas adjacentes
para determinar a escolha da agulha (comprimento e bitola), ponto de entrada na pele, trajetdria
da agulha e técnica de rastreamento (no plano versus fora do plano). Aimagem Doppler pode ser
usada para identificar vasculatura regional. 712

Avaliagdo da aorta abdominal
Indicac¢des / Contraindicagbes
Indicacdes para um exame de ultrassom da aorta incluem, mas ndo estdo limitadas a:

¢ Massa abdominal palpdvel ou pulsatil ou sopro abdominal;

¢ Dor inexplicavel na regido lombar baixa, dor no flanco ou dor abdominal;
* Estado de choque indiferenciado 377 ;

¢ Anemia aguda ndo diagnosticada; e

¢ Triagem de um aneurisma da aorta abdominal ou disseccdo.



O exame da aorta abdominal pode ser tecnicamente limitado devido ao habito corporal, gases
intestinais, obesidade, enfisema subcutaneo, posicdo do paciente, grau de lesdo e taxa de
sangramento, aderéncia e cirurgias prévias e pacientes com dor ou reativos secundarios a lesdo
traumatica. A principal limitacdo do exame abdominal é que o operador deve ter conhecimento
em seu uso clinico e estar ciente de que em muitos pacientes, todo o comprimento da aorta pode
ndo ser visualizado com um exame point-of-care. Se houver um pré-teste alta

Figura 4. Liquido livre: liqguido no recesso hepatorrenal.

Figura 5. Aorta abdominal no plano longitudinal com antero-

medicdo posterior.

Figura 6. Aneurisma da aorta abdominal no eixo longitudinal (A) e no plano transversal (B) com
medidas.

probabilidade, mais testes devem ser realizados com tomografia computadorizada.

Com o transdutor na posicdo transversal acima do umbigo, a aorta pode ser encontrada
na posicdo transversal ao lado da veia cava inferior (IVC) acima da coluna vertebral. A aorta
abdominal deve ser visualizada tanto nos planos transversal como no longitudinal e tanto quanto
possivel no comprimento (Figuras 5 e 6) e deve se estender desde o eixo celiaco para além da
bifurcacdo adrtica nas artérias iliacas comuns. Medidas das dimensdes antero-posterior devem
ser obtidas usando as vistas de eixo longo e curto. Medida da largura deve ser obtido em vistas
transversais ou coronais. Medidas sdo realizadas no maior didmetro da aorta da borda externa
para a borda externa. O [Umen da aorta pode ser examinado quanto a presenca de trombo ou
retalho intraluminal. Se resultados inesperado ou inexplicados sdo obtidos, um exame
abrangente deve ser ordenada. No entanto, se o paciente estiver instavel e com aneurisma da
aorta abdominal com vazamento ou ruptura, mais testes de diagndstico podem atrasar o
tratamento oportuno e definitivo. Um exame de irregularidade intraluminal, massa ou
estreitamento ou massa ou colecdo extraluminal também deve ser realizada e, se encontrado,
deve levar a um exame abrangente.

Se um aneurisma estiver presente, o tamanho maximo e localizacdo do aneurisma deve
ser documentada e gravado. A relacdo do segmento dilatado com as artérias renais e a bifurcacédo
adrtica deve ser determinada, se possivel. Liquido ou massa adjacentes a aorta devem ser
documentados e relatados. Um estudo abrangente pode ser solicitado para acompanhar medidas
anormais.

Cardiaco

Indica¢bes / Contraindicagées

IndicacBes para um exame de ultrassom point-of-care do corac¢do incluem, mas ndo estdo
limitados a:

 Choque indiferenciado %! ;

* Avaliacdo do espaco pericardico;

 Avaliacdo do tamanho e funcdo do ventriculo esquerdo (VE) e ventriculo direito;
¢ Determinacdo da capacidade de resposta do volume;

* Avaliacdo de disfunc3o valvar grave 2223 ;

e Sintomas cardiopulmonares;

¢ Determinacdo da presenca de aumento do atrio esquerdo; e

* Triagem para cardiomiopatia hipertréfica em atletas jovens. 2

LimitacGes do exame ultrassonografico point-of-care do coragdo incluem habito
corporal, padrdo toracico e enfisema subcutaneo. Além disso, visualiza¢cdes fora de eixo podem
produzir resultados falso-positivos ou falso-negativos. Esforco deve ser feito para garantir que o
eixo esteja correto antes da interpretacdo do estudo. LimitagBes a avaliacdo pericédrdica do



hemopericardio inclui coxins de gordura pericardica, cistos e liquidos pericardicos pré-
existentes. Se o operador ndo tiver certeza das descobertas, deve ser solicitado ecocardiograma
cardiaco abrangente.

Exame cardiaco no point-of-care: Abordagem de 5 visualiza¢des

Técnica de escanemento

O coracdo deve ser avaliado usando apropriada escala de cinza, técnicas Doppler e paciente
adequado posicionamento. O ajuste da profundidade e do ganho deve ser definido para uma
visualizacdo ideal das estruturas cardiacas.

As 5 vistas basicas sdo a vista paraesternal de eixo longo, paraesternal de eixo curto, apical de 4
camaras, subcostal de 4 cAmaras e visdo subcostal veia cava inferior (Views 1 a 5). 2727 Nem todas
as visualizacdes serdo obtidas, dependendo da questdo clinica. Comentdrio: Observe que
tradicionalmente, o marcador esta no lado direito do monitor. (Oposto ao da imagem pélvica
abdominal).

Vista 1. Vista paraesternal de eixo longo. Nesta visdo, o marcador no transdutor estd apontado
para o ombro direito do paciente. A transdutos é colocado no espaco intercostal 2—3 adjacente
ao esterno no lado esquerdo. Um exame no eixo apresenta as valvulas adrtica e mitral com a vista
do ventriculo esquerdo (VE) no eixo longo. As informacdes point-of-care obtidas dessa visdo sdo
a avaliacdo a funcdo do VE, tamanho do atrio esquerdo, avaliacdo das valvulas mitral e adrtica,
derrame pericérdico, aumento do ventriculo direito (VD), curvatura septal e medida da raiz da
aorta.

Diferentes subespecialidades colocam o marcador em diferentes lados da tela. Ndo existe uma
maneira "correta" de posicionar o marcador ou o indicador no transdutor. Esta secdo sugere um
método. Consisténcia € a chave, e verificar novamente a orientacdo antes de interpretar a criacdo
de imagens é essencial.

Existem muitas outras visualizacdes usadas em ecocardiografia avancada e ndo descritas aqui. O
exame point-of-care ndo pode e ndo deve substituir um ecocardiograma cardiaco
completo. Estudos limitados que ndo atendam a questao clinica ou necessidade de informacgdes
adicionais devem ser uma indicacdo para uma ecocardiograma cardiaco.

Vista 2. Vista paraesternal de eixo curto. Nesta visdo, o marcador no transdutor estd apontado
para o ombro esquerdo do paciente. Os musculos papilares devem estar no corte. Uma vista no
eixo mostra uma secdo em cruz do VE. Esta visdo é principalmente para avaliagao da fungao do
VE (isto é, fracdo de encurtamento) e anormalidades segmentares do movimento da parede.
Também é usado para avaliar o movimento septal e para o aumento do ventriculo direito (VD),
causando deslocamento do septo.

Vista 3. Vista apical de 4 cdmaras. O marcador no transdutor é apontado para o lado esquerdo
do paciente. Uma visualizacdo no eixo mostra as 4 camaras com as valvulas mitral e tricispide no
corte. Isto é usado para comparar o tamanho do VD e do VE. Isto também é usado para avaliar.
funcdo ventricular esquerda e avaliar as valvulas mitral e tricuspide. Este também pode ser usado
para avaliar derrame pericardico.

Vista 4. Vista subcostal de 4 cdmaras. O marcador no transdutor estd apontado para o lado
esquerdo do paciente. O transdutor é colocado em posicdo subxifoide com todas as 4 camaras a
vista. Frequentemente é a Unica visdo obtida em pacientes hiperinflados ou ventilados. Isto é
usado para comparar o tamanho do VD e do VE. Derrame pericardico também pode ser visto
nesta visao.

Vista 5. Vista subcostal VCI. O marcador no transdutor apontado para a cabeca do paciente. A
VCl deve ser vista no eixo longitudinal que encontra o atrio direito. Essa visualizacdo é usada para



observar o didmetro e a variabilidade da VCI, bem como derrame pericardico ao redor do atrio
direito. O IVC é usado para volume avaliacdo.

Trombose venosa profunda

Indica¢bes / Contraindicagées

Indica¢Oes para um exame ultrassonografico do extremidade inferior incluem, entre outros, mas
ndo estdo limitadas a:?®

* Membro ou membros inferiores edemaciados;

¢ Dor ou eritema nas extremidades inferiores;

¢ Hipoxemia inexplicada;

¢ Dispnéia inexplicada; e

e Suspeita de embolia pulmonar.

LimitacGes exame point-of-care da extremidade inferior sdo habito corporal e a impossibilidade
para identificar os principais pontos anatomicos chaves. Qualquer incerteza no exame deve levar
a um Exame Doppler abrangente.

Especificagbes do Exame Técnica

Compressdo da extremidade inferior

Nota: As palavras proximal e distal referem-se a relacdo da distancia relativa a extremidade do
membro correspondente, por Grey's Anatomy. Por exemplo, a veia femoral proximal estd
localizada mais proxima do quadril e a veia femoral distal € mais perto do joelho. O eixo
longitudinal ou longo é paralelo ao longo do comprimento da veia. O eixo curto ou transversal é
perpendicular ao eixo longo de a veia. A compressdo pode ser documentada usando

Figura 7. Exemplo de um trombo (imagem em tela dividida).
Sem compressao Com compressao

Figura 8. Exemplo de cor (imagem em tela dividida)
Sem compressao Com compressao

clipes de cinema. Alternativamente, imagens sem e com a compressdo pode ser usada para
documentacdo.

Para avaliar a compressibilidade, a forca perpendicular é aplicada de modo que as
paredes anterior e posterior a veia se encontram. A compressao venosa € aplicada a cada 2 cm
ou menos no plano transversal (eixo curto) com a pressdo adequada sobre a pele para completa
obliteraracdo do limen normal da veia. 2. Um sinal positivo para TVP é a visualizac3o de material
ecogénico ou um trombo dentro do limen da veia e / ou ndo compressdo desse segmento da
veia (Figura 7). 2% A avaliac3o Doppler espectral ou colorida, com ou sem aumento, pode ser
usado para afirmar a presenca ou auséncia de uma anormalidade (Figuras 8-10).

Gravando o Exame

Ultrassom de compressdo 2°: a maxima extensdo visualizada da veia safena magna, juncao safeno-
femoral, femoral comum, femoral (anteriormente conhecido como femoral superficial) e veias
popliteas 33! devem ser criadas usando uma compressao ideal em técnica de escala de técnica
(vistas 6 a 11). A veia poplitea é examinada distalmente ao tronco tibioperonéo. 2.

Imagens em escala de cinza (ou cine loops ) devem ser gravadas sem e com compressao
em cada um os seguintes niveis, no minimo. 333,



Sintomas ou achados anormais podem exigir um estudo abrangente para documentar a
extensdo das anormalidades. Areas sintométicas como na panturrilha geralmente requerem uma
avaliacdo adicional e imagens adicionais se a causa dos sintomas nado é facilmente elucidado pelo
exame padrdo. A extensdo e a localizacdo dos locais onde as veias falham a compressao
completamente deve ser claramente registrado. Vistas de eixo longo sem compressdo podem ser
Uteis para caracterizar a veia anormal. 3942

Dependendo da apresentacdo e indicacdo clinica da paciente as vias de manejo clinico
podem exigir uma avaliacdo abrangente mais detalhada dos sistemas venosos profundo e
superficial, avaliacdo da  CONTINUA

Figura 9. Exemplo de uma imagem Doppler espectral com aumento.
Figura 10. Exemplo de uma imagem espectral de Doppler.

CONTINUA

veias profundas da panturrilha ou um estudo bilateral. 48, Outras anormalidades vasculares e
ndo vasculares, se encontradas, devem ser gravadas e podem exigir um exame venoso adicional
abrangente para diagnostico. #°.

Tordcico

Técnica de exame

O torax deve ser escaneado usando transdutor linear com harménica, compressdo e suavizagao
desligadas na maquina. Um transdutor linear pode ser usado para avaliar a pleura em adultos ou
no torax inteiro em um paciente pediatrico. A orientacdes padrdo do transdutor é no plano
longitudinal com o indicador apontando para a cabeca ou para a direita do paciente. A
profundidade e o ganho ideais devem ser definidos para avaliar pulmao e / ou linha pleural. A
configuracdo pulmonar deve ser selecionada para maximizar artefatos. Desativando filtros
avancados como harmonica de tecido, permite que os artefatos do pulmdo sejam maximizados
com ultrassom. Cada hemi-térax deve ser examinado em vdrios espagos intercostais no térax
anterior e linha médio-clavicular, torax lateral na linha média axilar e térax posterior.

Vista 6. Veia femoral comum (imagem em tela dividida).
Sem compressao Com compressao

Vista 7. Juncdo da veia femoral comum com a veia safena magna (imagem em tela dividida).
Sem compressao Com compressao

Ultrassom pulmonar
Indicacdes para um exame de ultrassom do pulmdo incluem, entre outros, mas ndo estdo
limitadas a >°:

*Dispnéia;

* Parada respiratoria;

¢ Choque indiferenciado;

¢ Suspeita de pneumotorax;

¢ Avaliacdo do status do volume;

¢ Avaliacdo de derrames pleurais;

¢ Avaliacdo da presenca de consolidacado alveolar;

e Funcdo diafragmatica;

e Gases sanguineos anormais ou outros achados laboratoriais consistentes com patologia
pulmonar;

¢ Trauma tordcico (avaliagdo focada com ultrassonografoa para trauma);



¢ Massas a base de pleura; e
¢ Planejamento ou orientacdo para um procedimento tordcico invasivo.

Vista 8. Veia femoral profunda proximal separadamente ou juntamente com a veia femoral
proximal (imagem em tela dividida).
Sem compressao Com compressao

Vista 9. Veia femoral proximal (imagem em tela dividida).
Sem compressao Com compressao

O ultrassom pode ser tecnicamente limitado no paciente traumatizado por obesidade, enfisema
subcutdneo, posicionamento do paciente, grau de lesdo, aderéncias de cirurgias prévias e
frequentemente pacientes que estdo com dor ou sdo reativos. A principal limitacdo do exame
toracico point-of-care é que o operador deve ter conhecimento de seu uso clinico.

LimitacGes do exame toracico point-of-care na avaliacdo na avaliacdo do pneumotorax
incluem intubacdo do sistema bronquico principal, falha no reconhecimento do pulso pulmonar
(pulsacdo cardiaca sutil da pleura parietal na periferia pulmonar) como movimento de indugdo
cardiaca, pacientes pds-pleurodese e pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica grave
ou outra patologia pulmonar que iniba a visualizacdo adequada do deslizamento do
pulmdo. Embora a sensibilidade na detec¢do. do pneumotdrax é muito alto, é importante notar
gue peguenos pneumotdraces apicais ou localizados podem ndo ser visualizados, mesmo em
uma ultrassonografia tordacica focada.

LimitacBes na avaliacdo do padrdo de linhas B incluem a capacidade de diferenciar entre
edema pulmonar cardiogénicos de ndo cardiogénicos produzindo uma aparéncia
semelhante. LimitacBes na avaliacdo de um CONTINUA

Vista 10. Veia femoral distal (imagem em tela dividida).
Sem compressao. Com compressao

Vista 11. Veia poplitea (imagem em tela dividida).
Sem compressao. Com compressao

CONTINUA

padrdo de consolidagdo incluem habito corporal e falha ao colocar o transdutor no térax posterior
para detectar uma consolidacdo localizada posteriormente.

Exemplos (Figuras 11-15):

O achado de deslizamento pulmonar é 100% sensivel a exclusdo de pneumotdrax
presente em um dado espaco intercostal. Multiplas interfaces de costela devem ser examinadas
se a suspeita de pneumotdrax for alta. Um pequeno pneumotdrax apical pode ndo ser
identificado face a sombreamento da costal. Se a presenca de deslizamento pulmonar ndo for
clara em um paciente com alta probabilidade pré-teste, avaliacdo adicional deve ser
realizada. %2

Quando esse padrdo estd presente, o pneumotdrax ndo pode ser descartado. Exemplos
de processo de doencas que causam perda de deslizamento pulmonar sem pneumotdrax incluem
pleurodese, enfisema severo com doencga pulmonar bolh6sa, uma sindrome grave de angustia
respiratdria aguda , intubacdo oposta do tronco principal e apneia. >3



Um padrdo de linha B pode estar presente, mas nao especifico para edema pulmonar
cardiogénico e ndo cardiogénico. A espessura da pleura e a localizagdo do padrdo de linha B pode
ajudar na diferenciacdo dod dois processos da doenca. >>8
O clinico pode ser capaz de diferenciar entre atelectasia e pneumonia causando processo de
consolidacdo. CONTINUA

Figura 11. Linhas A com deslizamento pulmonar.

Figura 12. Padrdo de linha A sem deslizamento do pulmao.
Figura 13. Padrdo de linha B.

Figura 14. Padrdo de consolidacdo.

Esta é uma distingdo clinica, mas a presenca broncogramas aéreos maéveis / dindmicos indicam
uma que é patente. >

Ultrassom pleural
As indicac¢es para ultrassonografia pleural incluem, mas nao limitadas a:

eDispneia;

* Avaliacdo da presenca, tamanho e complexidade de derrames pleurais;
¢ Avaliacdo da presenca de hemotodrax;

CONTINUA

Figura 15. Aero-broncograma movel.
Vista 12. Derrame pleural
CONTINUA

¢ Avaliacdo da espessura e irregularidade da linha pleural;
¢ Suspeita de doenca pulmonar intersticial;

¢ Avaliacdo de pneumotédrax; e

¢ Determinacdo do ponto do pulmao.

O diagnodstico de derrame pleural (Vista 12) requer identificacdo de liquido anecdico ou ecogénico
com limites anatémicos tipicos (parede tordcica, superficie pulmonar e diafragma) com achados
dindmicos associados (por exemplo, pulmdo agitado, sinal de pléancton e movimento
diafragmatico). No paciente em decubito dorsal, usando uma visdo coronal na linha axilar
posterior, o sinal da coluna deve ser procurado para garantir que a regido anecdica acima do
diafragma seja ndo esta presente erroneamente devido a artefatos de refracdo. A linha pleural
deve ser examinada quanto a espessura, irregularidade, deslizamento do pulmao em multiplos
espacos intercostais. °*°7°%% A quantificacdo ou estimativa do derrame pleural pode ser realizada
usando os métodos de Balik e cols.®’ou Remerand et al.®?

Derrames pleurais podem ser examinados quanto ao tamanho, acessibilidade.
Aomplexidade do liquido em hemotérax (Figura 16) depende da idade da colec3o. *

Documentagao

Documentacdo adequada ¢é essencial para obter cuidados para o paciente alta
qualidade. Imagens de ultrassom que contém informacado diagndstica CONTINUA



Figura 16. Hemotdrax.
CONTINUA

e / ou gerenciamento direto do paciente (ambos normais e anormal) devem ser registradas de
acordo com o Pardmetro de Prdtica AIUM para Documentagdo de Exame de Ultrassom.

Especificacdes do equipamento:

Todos os estudos devem ser realizados point-of-care.

e Para estudos abdominais, transdutores phased array ou curvilineo sdo os preferidos; no
entanto, um transdutor linear de maior frequéncia pode ser usado. Para adultos, frequéncias
médias entre 2 e 5 MHz sdo mais comumente usados. Para a maioria dos pacientes pré-
adolescentes pediatricos, frequéncias médias de 5 MHz ou maiores, sdo preferidas, e em
neonatos e bebés pequenos um transdutor linear de alta frequéncia é frequentemente
necessario.

e Para estudos cardiacos, transdutores phased array sdo preferidos. Para pediatria e
adultos, a frequéncia média entre 2 e 5 MHz sdo mais comumente usados.

e Para estudos de TVP, o equipamento deve ser capaz de imagens em tempo real para
compressdo das veias. Na maioria dos casos, um transdutor linear ou curvilineo é preferivel, mas
0s equipamentos com phased array podem ser Uteis para pacientes dificeis. Os transdutores
devem transmitir uma frequéncia de 5 MHz ou superior, com a necessidade ocasional de uma
frequéncia mais baixa do transdutor. Imagens de Doppler colorido e Doppler de analise de fluxo
podem ser usadas para aumentar o exame.

e Para estudos toracicos, phased array, curvilineos e transdutores lineares de alta
frequéncia sdo preferiveis; todos podem ser usados com a preferéncia variando na questao clinica
a ser respondida. Para adultos, frequéncias médias entre 2 e 5 MHz sdo mais usadas.

O equipamento deve ser ajustado para operar na maior frequéncia clinicamente
apropriada, percebendo que existe uma troca entre resolugdo e penetracdo do feixe. Quando
estudos Doppler sdo realizados, a frequéncia Doppler pode diferir da frequéncia da imagem. A
qualidade da imagem deve ser otimizada enquanto mantendo a exposicao total ao ultrassom tdo
baixa quanto poissivel (ALARA).

Controle da Qualidade e Melhoria, Seguranga, Controle de Infec¢do e Educagdo do Paciente

Politicas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade, educacao do paciente, controle
de infeccdo e seguranca, incluindo monitoramento do desempenho do equipamento devem ser
desenvolvidos e implementados de acordo com as Normas e Diretrizes dAIUM para a Acreditacdo
de Praticas de Ultrassom.

Principio ALARA

Os beneficios e riscos potenciais de cada exame deve ser considerado. O principio ALARA deve
ser observado ao ajustar controles que afetam a acustica de saida e considerando os tempos de
espera do transdutor. Mais detalhes sobre ALARA podem ser encontrados na publicacao SAIUM
Sequranca Médica por Ultrassom, Terceira Edigdo.
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