Artigo de Revisao // Review

ECOGRAFIA ABDOMINAL E PLEURO-PULMONAR NA URGENCIA - PROTOCOLO
E-FAST (FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA)
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Resumo

0 protocolo Focused Assessment with Sonography for Trauma é definido como a deteccdo
por ultrassonografia de liquido livre no espaco pericardico, intraperitoneal e pleural em
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??ngﬁaﬁai;smos Toracicos ultrassono- doentes com traumatismo abdominal fechado e, em 2004, foi ampliado incluindo
grafia o diagndstico adicional de pneumotdrax. O objetivo deste trabalho é sistematizar a

metodologia deste protocolo e incentivar a utilizacdo da ecografia a cabeceira do doente
nos servicos de urgéncia. Sequndo as guidelines atuais, a ecografia deve estar integrada
no plano de formacdo dos médicos de urgéncia pelo que se tornam necessarios programas
de formacdo adequados que garantam seguranca e eficacia.
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Abstract

The Focused Assessment with Sonography for Trauma protocol is defined as the
ultrasound detection of free fluid in the pericardial, pleural and intraperitoneal space
in patients with blunt abdominal trauma and was expanded in 2004 including the
additional diagnosis of pneumothorax. The objective of this paper is to systematize the
methodology of this protocol and encourage the use of bedside ultrasound in emergency
services. Under current guidelines, the ultrasounds should be integrated in the training
of medical emergency plan for what needed proper training programs become to ensure
safety and efficacy.
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com uma boa histdria clinica e exame fisico, um diagndstico
mais rapido e preciso, pelo que pode ser considerado como o

2 Adi i i i 3 i . . ’ .
Médico Ecografista. Centro Diagndstico Ecogrdfico. Hospital San Segundo estetoscopio do médico.

Francisco de Asis. Madrid, Espanha.
A realizacdo e interpretacdo da técnica por meédicos nao

peritos deve ser supervisionada e orientada por colegas com
mais experiéncia nesta area para ajudar a incorporacdo da
ecografia na pratica clinica diaria.® E fundamental estabelecer
e protocolizar programas de formacdo e posteriormente de
aperfeicoamento, com diferentes niveis de capacitacdo que
sigam critérios de qualidade e garantam a seguranca e efica-
cia da ecografia realizada pelo médico na urgéncia.
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INTRODUCAO

Nos Ultimos anos a ecografia tem tido um papel funda-
mental na pratica clinica diaria. A evolucao da tecnologia
como o desenvolvimento de ecografos de alta qualidade e
de caracteristicas portateis tem permitido a utilizacdo da ul-
trassonografia em muitas especialidades, sendo atualmente
uma ferramenta indispensavel para o médico de urgéncia /
emergéncia, intra e extra-hospitalar. Existe abundante biblio-

HISTORIA

Nos ultimos 40 anos a ecografia tem experimentado um
desenvolvimento importante. Utilizou-se pela primeira vez
nos anos 50, mas s6 nos anos 70 foi adoptada pelas dife-

grafial que recomenda fortemente e exige a utilizacdo da
ecografia em contexto de urgéncia ja que favorece a diminui-
cdo dos erros diagndsticos, do tempo de diagndstico, duma
exposicao a radiacao, uma melhoria nos tempos de espera e
um aumento da satisfacdo do doente.

A ultrassonografia realizada pelo médico na urgéncia a ca-
beceira do doente permite em muitas situacées juntamente
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rentes especialidades. Em 1970, Golbert et al estudaram
pela primeira vez a deteccdo com ecografia de liquido livre
na cavidade peritoneal.* Em 1971, Kristesen et al publica-
ram o primeiro trabalho de ecografia em doentes com trau-
ma abdominal.> Em 1990, Tiling et al® avaliaram a deteccdo
ecografica de hemoperitoneu e hemopericardio. Em 1996,
Rozycki et al descrevera pela primeira vez o acréonimo FAST
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(Focused Assessment with Sonography for Trauma) para dete-
tar liquido livre a través das quatro janelas classicas.” Em 2002
The Fast Practice Management Guidelines Work Group publica
guidelines® e estabelece recomendac®es para ecografia, TAC
e puncao liquido peritoneal (PLP). Em 2004, Kirlpatrick et al®
reportaram uma sensibilidade de 50% e uma especificidade
entre 98,7% e 99,6% no diagndstico ecografico de pneumot6-
rax, pelo que esta janela ecografica foi incorporada ao proto-
colo FAST passando-se a chamar e-FAST (extended FAST). Em
2008, o American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM)
em conjunto com a American College of Emergency Physicians
(ACEP) editaram um guia conjunto para realizar o protocolo e-
-FAST.10

ECOGRAFIA NO TRAUMA TORACO-ABDOMINAL

A prevaléncia atual do traumatismo abdominal fechado é
desconhecida. Ndo existem registos internacionais, mas es-
tima-se uma prevaléncia internacional entre 6% a 65%.* A
urgéncia de cuidados especificos, o tempo para o diagndstico
e decisao terapéutica sdo vitais, pois a morbimortalidade au-
menta significativamente a cada hora que passa apds o trau-
matismo.*? Assim, a base fundamental do protocolo e-FAST é
reduzir o tempo de decisdo e instauracdo terapéutica.

Dada a baixa fiabilidade dos sinais e sintomas dos doentes
com traumatismo abdominal fechado, tem-se procurado ao
longo dos anos desenvolver métodos mais eficazes de avaliar
estes doentes, no sentido de estabelecer um diagndstico mais
rapido. Os exames mais utilizados tém sido a puncado peritoneal
e tomografia axial computorizada (TAC). A ecografia associa-se
a numerosas vantagens em comparagao com estas duas téc
nicas, oferecendo, entre outras, rapidez e eficacia.>*’

PROTOCOLO E-FAST

Introducéo

0 acrénimo FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) foi descrito por Rozicky et al em 1996, e descreve qua-
tro janelas ecograficas para a detecdo de liquido livre abdomi-
nal (hemoperitoneu) e hemopericardio.*® Posteriormente, este
protocolo foi ampliado para e-FAST (extended FAST), acrescen-
tando a avaliagdo de hemotdrax, pneumotérax e incluindo a
avaliacdo da situacéo clinica e vascular do doente.!>2°

IndicacGes

O principal objetivo é identificar hemorragia para as cavida-
des abdominal (hemoperitoneu), pericardica (hemopericardio),
toracica (hemotdrax) e ainda identificar a existéncia de pneu-
motdrax. E importante lembrar que pela sua alta especificidade,
0 FAST positivo indica lesdo intra-abdominal com hemorragia,
mas que pela sua ndo tdo alta sensibilidade, o FAST negativo
ndo exclui dano visceral. Assim, o protocolo FAST esta indicado

em todos os doentes com trauma abdominal fechado, hemo-
dinamicamente estaveis ou instaveis.??*

As indicac6es sdo:
1. Doente instavel com possivel lesao toraco-abdominal:
- Se e-FAST positivo, indicada laparotomia urgente.

- Se derrame pleural ou pericardico instaurar tratamen-
to (toracocentese, peri-cardiocentese).

- Se e-FAST negativo investigar outras causas de hi-
potensdo, repetir protocolo e se se mantiver realizar PLP.

2. Doente estavel com elevada suspeita de lesao tora-
co-abdominal:

- Traumatismo grave, dor abdominal, hematoma da
parede abdominal, hipotensao ndo explicada, exame fi-
sico duvidoso.

- e-FAST positivo, em doentes estaveis, permite deslo-
cacao ao TAC, mas se houver deterioracao hemodinamica
do estado podera ir diretamente para o bloco operatorio.

3. Doente estavel com baixa suspeita de lesdo toraco-
-abdominal:

- Exame clinico e e-FAST seriados nas primeiras 8h.

Técnica

Posicdo, de preferéncia, em decubito dorsal. A posicéo de
Trendelenburg podera facilitar a mobilizac&o de liquido au-
mentando a sensibilidade da técnica.**

Sonda convexa, de baixa frequéncia (3 a 5 MHz) para
exploracdo abdominal. Na avaliacdo da cavidade toracica
poderemos utilizar a mesma sonda diminuindo a profun-
didade. Alguns autores recomendam uma sonda de alta
frequéncia para maior resolucdo e visualizacdo da pleura.

Relembrar um conceito basico e fundamental: numa explo-
racdo ecografica, num corte transversal a parte esquerda da
ecra devera corresponder sempre ao lado direito do doente e
num corte longitudinal, a parte cranial do doente corresponde-
ra a parte esquerda da ecra (Fig. 1).

Figura 1. Corte abdominal longitudinal (esquerda) e transversal (direita).
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Anatomicamente, as janelas ecograficas do protocolo FAST
representam trés areas da cavidade peritoneal, onde se acu-
mula o liquido livre no doente em decubito dorsal:

1. Peri-hepatica, sub-frénica e fossa de Morrison;
2. Peri-esplénica, fossa espleno-renal e sub-frénica;
3. Bacia.

0 volume minimo de liquido livre intraperitoneal detectado
na exploracdo varia entre 100 e 620 ml, segundo diferentes
publicacdes.?*?’

Figura 2. Posicdes da sonda no protocolo FAST: (1) Janela subxifoidea, (2)
Quadrante superior direito, (3) Goteira parieto-célica direita, (4) Quadrante
superior esquerdo, (5) Goteira parieto-célica esquerda, (6) e (7) Fundo saco
de Douglas (Unica janela onde se realiza um corte longitudinal e transversal).

SUBXIFOIDEA

Sonda em posicao transversal, abaixo do apéndice xiféide a ni-
vel epigastrico com feixe de ultrassons no plano coronal, dirigido
ao ombro esquerdo. Visualizamos o coracdo (quatro cavidades)
rodeado por pericardio (hiperecogénica). O objetivo é excluir liquido
pericardico, isto é, uma zona anecoica pericardica (Fig. 3).

Figura 3. Presenca de imagem anecoica pericardica (seta), compativel
com hemopericardio.
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ESPACO DE MORRISON OU HEPATO-RENAL E ESPACO
PLEURAL DIREITO

Sonda na linha axilar anterior na regido intercostal, entre 0 11°
e 120 espacos intercostais, num plano cranio-caudal. Devemos
ver: figado, rim direito, diafragma, espaco pleural direito e fossa
de Morrison ou espaco hepato-renal.

Excluir liquido no espaco de Morrison, peri-hepatico e espaco
pleural direito (Fig. 4).

Figura 4. Imagens ecograficas ao nivel do quadrante superior direito. Pre-
senca de imagem anecoica compativel com liquido livre no espaco pleural
direito (imagem a esquerda) e no espaco hepato-renal (imagem a direita).

QUADRANTE SUPERIOR ESQUERDO. ESPACO ESPLENO-
-RENAL E PLEURAL ESQUERDO

Sonda na linha axilar posterior esquerda, entre a 10° e 11°
costela, em plano cranio-caudal. Visualizar baco, rim esquerdo,
diafragma, espaco pleural esquerdo e espaco espleno-renal. Ex-
cluir presenca de liquido livre (anecoico) peri-esplénico, espleno-
-renal e espaco pleural esquerdo (Fig. 5).

Figura 5. Presenca de imagem anecoica compativel com liquido livre no es-
paco pleural esquerdo (imagem esquerda) e peri-esplénico (imagem direita).

FUNDO DE SACO DE DOUGLAS OU CAVIDADE RETRO VESICAL

Unica janela onde se realiza corte em longitudinal e transver-
sal (este corte é importante para poder excluir a presenca de
minima quantidade de liquido livre que as vezes pode nao ser
reconhecido no corte longitudinal). Sonda na linha média abdo-
minal acima da sinfise do pubis. Localizar bexiga, fundo do saco
de Douglas, préstata ou Utero sequndo o sexo do doente.

Descartar presenca de liquido no fundo do saco de Douglas:
entre a bexiga e o recto no sexo masculino; entre o Utero e o
recto nas mulheres (Fig. 6).
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Figura 6. Imagem anecoica do fundo de saco de Douglas de uma mulher.

GOTEIRA PARIETO-COLICA DIREITA E ESQUERDA

Espaco entre a parede lateral do abdomen e o célon ascen-
dente, no lado direito, e entre a parede abdominal e o célon
descendente no lado esquerdo. O limite posterior é peritoneu
e a parte anterior comunica livremente com a cavidade peri-
toneal (Fig. 7).

- Goteira parieto-colica direita: sonda no flanco direito. Visua-
liza-se o musculo obliquo externo, o musculo obliquo interno e
0 musculo transverso abdominal. Excluir a presenca de liquido
livre abaixo do musculo transverso abdominal.

- Goteira parieto-coélica esquerda: sonda no flanco esquerdo.
Identificar musculos obliquo externo, obliquo interno e transver-
so abdominal e procurar liquido livre abaixo do musculo trans-
verso abdominal.

FLANCO ESQUERDO

Figura 7. Imagem de liquido livre na goteira para-cdlica esquerda. OM-
muisculo obliquo externo, Om- musculo obliquo interno, T- musculo transver-
so abdominal, setas- indicam liquido livre.

PAREDE TORACICA

Doentes com trauma toraco-abdominal tém frequentemen-
te pneumotorax. Ndo o identificar pode ser potencialmente
grave, pois em 50% dos casos trata-se de um pneumotorax hi-
pertensivo. A radiografia do térax tem uma baixa sensibilidade

e a TAC, sendo considerada a gold standard nestes casos, tem
como inconvenientes a necessidade de transporte do doente,
a elevada irradiacao e o preco. A ecografia oferece numerosas
vantagens,’®>4 pois pode ser realizada a cabeceira do doen-
te, tem alta sensibilidade (95%) e 100% de especificidade no
diagnodstico de pneumotdrax em doentes politraumatizados. A
sonda linear de alta frequéncia sera a mais indicada embora
possa ser realizada com uma sonda convexa de baixa frequén-
cia, diminuindo a profundidade.

Referéncias anatdmicas

A parede toracica anterior pode-se dividir em dois quadrantes,
limitados latero-medialmente pela linha axilar anterior (LAA) e
0 esterno e cranio-caudal pela clavicula e clpula diafragmatica.
A area lateral esta limitada pela LAA e a linha axilar posterior
(LAP). A sonda coloca-se primeiro no quadrante 1 e depois nos
quadrantes 2, 3 e 4 (Fig. 8).

Figura 8. Divisdo em quadrantes da parede toracica e posi¢do longitudinal
da sonda na regido toracica.

1.1 Linha pleural

Colocar a sonda em posicdo longitudinal, perpendicular aos
espacos intercostais. Identificar as costelas como estruturas
com sombra acuistica posterior. Aproximadamente 0,5 cm abai-
xo delas, visualiza-se uma linha horizontal clara (hiperecogénica),
chamada linha pleural. Essa linha resulta do encontro da pleura
visceral com a parietal, e sua cintilancia deve-se ao deslizamen-
to entre elas (deslocamento do ar). A imagem conjunta do bordo
superior das costelas e da linha pleural designa-se imagem de
“asas de morcego” (Fig. 9).

1.2 Deslizamento pleural (lung sliding).

Apds localizar a linha pleura, é fundamental avaliar o desli-
zamento pleural causado pelos movimentos respiratérios. Este
deslizamento é facilmente identificado em modo B e apresenta
um sinal especifico no modo M, chamado “areia de praia’, carac
terizado por um padrao linear correspondendo a parede toracica
(sem movimento) sobre a linha pleural e um padr&o granulado
homogéneo abaixo dessa e que corresponde ao tecido pulmo-
nar (Fig. 9).
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Figura 9. Imagem de asas de morcego (a esquerda). Imagem da areia de
praia (a direita), parte superior com linhas paralelas corresponde a parede
tordcica (parecida com o mar); parte inferior, a partir da pleura, padréo gra-
nulado (correspondendo a praia).

Para o diagndstico de pneumotdrax,®>=¢ a auséncia do des-
lizamento pleural tem uma sensibilidade de 100% e um va-
lor preditivo negativo de 100% mas s6 uma especificidade de
78%. Para excluir o pneumotorax, a presenca da “areia de praia”
tem uma sensibilidade e valor preditivo negativo de 100%.

1.3 Artefactos

Linhas A: linhas horizontais que traduzem reverberacdes
acUsticas, habitualmente presentes no pulmao normal, ndo
representando alteracdes pulmonares patologicas. As linhas A
sdo visualizadas como artefactos levemente ecogénicos entre
as sombras das costelas, quando o transdutor é posicionado
longitudinalmente. A presenca das linhas A tem uma sensibili-
dade de 95% e um valor preditivo negativo de 989% para exclu-
sdo de pneumotdrax (Fig. 10). 3637

Figura 10. Imagem linhas A (seta) como linhas hiperecogénicas horizon-
tais e paralelas. .

Linea B: (conhecidas também como sinal da cauda de come-
ta). Linhas verticais com origem na linha pleural, bem definidas,
apagam as linhas A e difundem-se até o extremo oposto da
imagem, sem enfraguecimento. A presenca das linhas B exclui
a existéncia de pneumotorax e determina sindrome intersti-
cial.*® Perante a sua auséncia ndo podemos confirmar o diag-
nostico de pneumotaorax.

Ponto pulmonar (lung point): Um sinal especifico de pneu-
motdrax*® na ecografia é o ponto pulmonar, situacdo em que
ha transicao do padrao ultrassonografico num espaco intercos-
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tal com e sem deslizamento dos folhetos pleurais no modo B.
E realizado no modo M e caracteriza-se por uma sucessdo de
imagens normais (padrdo granular) durante a inspirac&o e anor-
mais (linhas horizontais) na expiracdo. Corresponde ao ponto do
térax onde, em inspiracdo, o pulm&o normal entra em contacto
com a parede na auséncia de deslizamento pleural (Fig. 11).

Figura 11. P: ponto pulmonar. A: sinal de linha do mar. B: padrdo de linhas
horizontais, perdendo a imagem granular.

14  Algoritmo para o diagndstico ecografico de Pneu-

motorax
Deslizamento
Pleural

‘ Ausente ‘ ‘ Presente ‘

v v

‘ Analizar ‘ ‘ Exclui pneumotdérax ‘

‘ Linh'asA ‘ ‘ Linh;sB ‘ /
v

Ponto Pulmonar

v v

‘ Presente ‘ ‘ Ausente ‘*» ‘ Inconclusivo

v

CONCLUSOES

A utilizacdo da ecografia na pratica clinica diaria € uma mais
valia no estudo do doente politraumatizado. A enorme utilidade
da ecografia associada as vantagens da prépria técnica, no-
meadamente o facto de ser indcua, ndo agressiva para o doen-
te, ter baixo custo e de existirem equipamentos portateis com
alta definicdo na imagem, fazem da ultrassonografia o meio
auxiliar de diagnéstico de primeira linha nos doentes com trau-
matismo abdominal fechado.

O protocolo e-FAST é indispensavel para o diagndstico de
liquido livre intra-abdominal, hemopericardio, hemotoérax e
pneumotorax. Para realiza-lo corretamente é necessaria uma
formacao tedrica e pratica adequada do médico. 38! E funda-
mental estabelecer diferentes niveis de diferenciacdo e critérios
de qualidade que garantam a seguranca e eficacia da ecografia
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realizada pelo meédico de urgéncia.
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