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RESUMO 

 
 

No contexto da medicina de emergência, gradualmente mais recursos e 
dispositivos foram desenvolvidos com o objetivo de contribuir de forma mais 
significativa para facilitar e melhorar a qualidade dos serviços prestados. A 
criação de ferramentas tecnológicas pode representar uma valiosa contribuição 
para a promoção de uma assistência mais eficiente. Nesse sentido, a 
ultrassonografia à beira leito (POCUS) é uma técnica de imagem útil que vem 
ganhando espaço nos últimos anos como parte fundamental no processo de 
tomada de decisão do emergencista, tornando-se parte integrante do exame 
físico nas últimas décadas. Estudos mostram que certas aplicações do POCUS 
afetam o processo de diagnóstico, levando a um diagnóstico mais ágil e correto 
e influenciando positivamente os resultados dos pacientes. O uso da 
ultrassonografia à beira do leito, está sendo considerada como o maior avanço 
no diagnóstico  à  beira  do  leito  desde  a  invenção  do  estetoscópio. Esse 
método à beira leito se distingue dos estudos de ultrassonografia tradicionais, 
pois o médico da linha de frente obtém as imagens e as compreende em tempo 
real para tomada de decisão imediata.  

 
Palavras-chave: Ultrassom à beira leito; POCUS; emergência.  

 
 

ABSTRACT 
 
 

 In the context of emergency medicine, gradually more resources and devices 
were developed with the aim of contributing more significantly to facilitating and 
improving the quality of services provided. The creation of technological tools 
can represent a valuable contribution to the promotion of more efficient care. In 
this sense, bedside ultrasound (POCUS) is a useful imaging technique that has 
been gaining ground in recent years as a fundamental part of the emergency 
room decision-making process, becoming an integral part of the physical 
examination in recent decades. Studies show that certain POCUS applications 
affect the diagnostic process, leading to faster and more accurate diagnosis and 
positively influencing patient outcomes. The use of bedside ultrasound is being 
hailed as the greatest advance in bedside diagnosis since the invention of the 
stethoscope. This bedside method distinguishes itself from traditional ultrasound 
studies, as the frontline physician obtains the images and understands them in 
real time for immediate decision making. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 No contexto da medicina de emergência, gradativamente mais recursos e 

dispositivos têm sido desenvolvidos com o objetivo de contribuir de uma forma mais 
significativa na facilitação e na melhoria da qualidade dos serviços prestados. A 
criação de utensílios tecnológicos e ferramentas informatizadas pode representar 
uma valorosa contribuição também para a promoção de uma assistência mais 
humanizada e eficiente, contribuindo de forma significativa na prestação de serviços 
de qualidade em um mercado altamente competitivo. 

Nesse contexto, a ultrassonografia à beira leito (POCUS) é uma técnica de 
imagem útil para o médico e vem ganhando espaço nos últimos anos como parte 
fundamental no contexto da medicina de emergência.  Essa ferramenta tornou-se 
parte integrante do exame físico nas últimas duas décadas e é uma habilidade 
importante que influencia positivamente os resultados dos pacientes.  

O uso da ultrassonografia à beira do leito, está sendo considerada  como  o  
maior  avanço  no  diagnóstico  à  beira  do  leito  desde  a  invenção  do  
estetoscópio  por  René  Laennec  em  1816. 
Como citado em Whitson MR e Mayo PH (2016) a ultrassonografia à beira do leito 
no cenário das emergências compartilha aplicabilidades diversas, incluindo 
ecocardiografia dirigida por objetivos, ecocardiografia durante parada cardíaca, 
ultrassonografia torácica (pulmonar e pleural), avaliação de trombose venosa 
profunda e tromboembolismo pulmonar, ultrassonografia abdominal no atendimento 
ao trauma e orientação de procedimentos, como acesso venoso central. 

Esse método à beira leito se distingue dos estudos de ultrassonografia 
tradicionais, pois o clínico da linha de frente no atendimento do paciente gravemente 
enfermo obtém as imagens  e as compreende em tempo real para tomada de 
decisão clínica imediata (DIPROSE W et al., 2017). 

Segundo Gorcsan J, Pandey P, Sade LE (2004) Indicadores do setor de 
saúde secundária mostram que certas aplicações do POCUS afetam o processo de 
diagnóstico, levando a um diagnóstico mais ágil e correto. Dessa forma,  tem-se um 
uso mais racional dos recursos e evitando gastos desnecessários com exames 
tradicionais mais caros (GREAVES K et al., 2004). 

O ultrassom já uma ferramenta importante na prática geral em vários países 
do mundo (MENGEL-JØRGENSEN T; JENSEN MB, 2016). No Brasil, a primeira  
iniciativa  de inserção dessa ferramenta na graduação médica aconteceu na 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, em 2013 (BASTOS  
MG,  et al., 2019). 

No que tange na aplicabilidade correta do ultrassom há uma exigência que os 
médicos se tornem conhecedores das aplicações corretas do ultrassom, bem como 
da aquisição e interpretação de imagens e sejam capazes de integrar os achados 
adequadamente no manejo clínico de seus pacientes (JANG T.AUBIN et al., 2003). 
Todos esses vários aspectos do uso clínico do ultrassom de emergência exigem 
educação e treinamento adequados.  

Esse trabalho tem o objetivo de evidenciar sobre a utilidade do POCUS como 
parte integrante do exame clínico, avaliar a importância na rapidez diagnóstica no 
contexto da emergência e, determinar as suas principais aplicabilidades no dia-a-dia. 

Esse estudo justifica-se devido à importância da inserção do POCUS como 
aparato fundamental do exame clínico e sua contribuição no processo de diagnóstico 
no contexto das emergências mais prevalentes, bem como a relevância das suas 
principais técnicas de aplicações na medicina moderna. 



 

2. METODOLOGIA 
 
O presente artigo é uma revisão de literatura que vem destacar a 

ultrassonografia point of care (POCUS), técnica de imagem útil para o médico que 
vem ganhando espaço nos últimos anos como parte fundamental no contexto da 
medicina de emergência. Para enriquecimento desse estudo, que é do tipo descritivo 
e qualitativo, foram feitas pesquisas na base de dados PEBMED e Google 
Acadêmico utilizando como palavras-chave ‘’ultrassom à beira leito’’, 
‘’pocus’’,‘’ultrassom point of care’’, ‘’pocus na emergência’’. Aplicou-se filtro para 
artigos publicados nos últimos 30 anos, sendo selecionados 52 artigos relacionados 
com o tema, majoritariamente na língua inglesa, para o referencial teórico.  

 

3. DESENVOLVIMENTO E DISCUSSÃO 
 

O ultrassom point of care (POCUS) é a operação e interpretação do 
ultrassom à beira do leito, em diversas patologias clínicas. Esse dispositivo espontou 
no final da década de 1980, após o desenvolvimento e expansão de máquinas de 
ultrassom portáteis compactas e de excelente qualidade. Um dos usos mais 
difundidos do POCUS tem sido na detecção de líquido livre na cavidade perionial em 
trauma contuso abdominal.  

Caracterizado pela primeira vez por Shackford em 1993, é designado pelo 
exame Focused Assessment with Sonography For Trauma (FAST). (SCALEA T.M et 
al., 1999). Variados trabalhos demonstraram que o POCUS é seguro e eficaz, e 
agora é cada vez mais usado em serviços de emergência. (CHEN L; MALEK T, 
2018).  

A ultrassonografia a beira leito é um instrumento muito relevante na prática 
clínica, aliada do médico emergencista, pois é uma ferramenta diagnóstica de custo 
reduzido, não invasivo e isento de radiação, que pode ser repetido em variadas 
oportunidades com baixíssimo risco para os pacientes (HOWARD Z.D et al., 2014). 

Singularmente, o POCUS se mostra um método muito importante, pois se 
baseia no ultrassom alvo de vários órgãos e alcança uma correlação direta com 
sinais e sintomas (MOORE CL; COPEL JA, 2011). 

Este tipo de exame ultrassonográfico auxilia um contexto clínico específico, 
sendo uma extensão do exame clínico podendo abranger distintas regiões ao 
mesmo tempo, de forma otimizada (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 2020).  

Em outras palavras, essa ferramenta melhora a precisão do diagnóstico e 
ajuda o médico a decidir sobre o próximo passo da conduta clínica (KHAN M.A.B; 
ABU-ZIDAN F.M, 2020).   

O POCUS geralmente é realizado na sala de atendimento, seja para 
diagnóstico rápido ou orientação de procedimentos, em tempo real (MOORE CL; 
COPEL JA, 2011). 

Além disso, reduz de forma significativa os custos gerais da assistência à 
saúde, pois o diagnóstico pode ser feito em um período mais curto, evitando exames 
desnecessários em um determinado momento (WEILE J et al., 2018). 

 Hoje em dia, a maioria dos sistemas de ultrassom é portátil e até mesmo 
implementada em uma caixa do tamanho de um notebook ou conectada a um tablet 
ou um celular o que viabiliza seu uso no local de atendimento. 
 

  



 

3.1. Focused assessment with sonography for trauma (FAST) 

A identificação de líquido livre tem utilidade para o médico em medicina de 

emergência durante a avaliação inicial do paciente com trauma torácico ou 

abdominal. A avaliação focada com ultrassonografia no exame de trauma (FAST) 

utiliza esse método para detectar uma fonte intrabdominal de sangramento. O FAST 

substituiu a lavagem peritoneal como estratégia para avaliação de trauma abdominal 

e é, atualmente, uma prática padrão nos cenários de atendimento ao trauma 

(HOLMES JF et al., 2004).  

O exame FAST, em mãos habilidosas, pode ser realizado rapidamente. Se 

em um primeiro momento for negativo, o FAST pode ser repetido de acordo com 

indicação clínica. Na presença de choque hemodinâmico, um exame positivo indica 

sangramento intra-abdominal e a necessidade de laparotomia exploradora de 

urgência (HOLMES JF et al., 2004). 

Tem alta especificidade (99%) para o diagnóstico de líquido livre, mas 

também tem baixa sensibilidade (60-80%), então fluido livre não pode ser 

descartado (MANSON W.C et al., 2019). 

Já a modalidade do exame FAST de maneira estendida (e-FAST) é realizada 

em pacientes com trauma de região torácica. O exame contempla a janela subcostal 

do coração junto com o tórax anterior e lateral. Um derrame pericárdico em um 

paciente com trauma torácico e choque hemodinâmico requer consideração de 

tamponamento pericárdico e pericardiocentese de urgência.  Esta técnica 

diagnóstica tem maior sensibilidade e especificidade do que a radiografia de tórax 

(ALRAJAB S et al., 2013) , e as evidências mostram que metade dos pneumotórax 

não é identificada em uma radiografia convencional (BALL C.G  et al., 2005). 

 A tomografia computadorizada (TC) permanece sendo o padrão-ouro para o 

diagnóstico de pneumotórax e hemotórax.  Entretanto, em comparação, o POCUS 

propicia resultados semelhantes e oferece a vantagem de ser uma técnica rápida e 

pontual (ZANOBETTI M et al., 2015).  

Embora a TC seja a principal técnica de imagem para avaliação do paciente 

vítima de trauma, o POCUS continua sendo a melhor modalidade inicial para a 

avaliação de emergência do trauma abdominal e torácico (COHEN HL et al., 2014).  

 

3.2. Ultrassom pulmonar  

Na década de 1990, o Dr. Daniel Lichtenstein evidenciou a utilidade da 
ultrassonografia pulmonar no tratamento de pacientes gravemente doentes 
(LICHTENSTEIN D et al., 1997).  

Esse fato acarretou a um movimento internacional para determinar a 
ultrassonografia como uma competência básica para médicos de terapia intensiva e 
medicina de urgência (MAYO PH et al., 2009).  

Esse movimento foi concomitante com o surgimento de ultrassons portáteis e 
de baixo custo. Foi evidenciado que a radiografia de tórax e a ausculta possuem 
sensibilidades menores na detecção de congestão pulmonar na insuficiência cardíaca 
e a ultrassonografia da janela pulmonar tem se apresentado superior na avaliação do 
paciente dispneico (MAW AM et al., 2019). 



 

A radiografia de tórax geralmente apresenta achados certas vezes ambíguos, e 
a ultrassonografia pulmonar vem se tornando uma ferramenta fundamental no arsenal 
do intensivista/ emergencista.  

A presença de linhas A, que são artefatos de reverberação que aparecem 
como linhas horizontais regularmente espaçadas separadas pela mesma distância da 
pele e distância da linha pleural. As linhas A se organizam em função da ampla 
diferença de densidade entre a pleura e o pulmão. Nota-se fenômenos de 
reverberação acústica pleural, com formação de linhas hiperecogênicas. 
(LICHTENSTEIN D, 2009). 

O exame de POCUS torácico permite ao médico avaliar ligeiramente o paciente 
com insuficiência respiratória quanto ao padrão de aeração normal, pneumotórax, 
síndrome intersticial pulmonar, consolidação ou derrame pleural (VOLPICELLI G et al., 
2012).  

Em comparação com a radiografia convencional, a ultrassonografia torácica é 
superior para a determinação de anormalidades relevantes para a avaliação da 
insuficiência respiratória, como pneumotórax, pneumonia, derrame pleural e doenças 
alveolares/ intersticiais (ALRAJHI K et al., 2012).   

Devido aos problemas inerentes da radiografia de tórax no paciente crítico 
(projeção ântero-posterior, rotação, artefatos), é possível que a ultrassonografia 
torácica seja a mais relevante técnica de imagem para avaliação de insuficiência 
respiratória no departamento de emergência e na UTI (ZANOBETTI M et al., 2011).  

O POCUS da janela pulmonar tem características de performance semelhantes 
à tomografia computadorizada (TC) de tórax ao avaliar as anormalidades descritas, e 
a complementaridade da ultrassonografia torácica melhora a acurácia diagnóstico no 
departamento de emergência (LAURSEN CB et al., 2014).  

Utilizando a ultrassonografia torácica, os médico podem diagnosticar com 
segurança pacientes com insuficiência cardíaca descompensada aguda (PIVETTA E 
et al., 2015), pneumonia (CHAVEZ MA et al.,  2014), síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SEKIGUCHI H et al., 2015), pneumotórax (ALRAJHI K et al., 2012) 
e disfunção diafragmática (BOON AJ et al., 2014). Insuficiência cardíaca 
descompensada e edema pulmonar cardiogênico podem ser diferenciados de 
afecções não cardiogênicas de dispneia com sensibilidade e especificidade de 94% e 
92%, respectivamente (AL DEEB M et al., 2014). 

 A ultrassonografia pulmonar tem sensibilidade de 94% e especificidade de 
96% para pneumonia (CHAVEZ MA et al., 2014) e tem sensibilidade de 91% e 
especificidade de 98% para pneumotórax (ALRAJHI K et al., 2012).  

3.3 Ecocardiografia 

O exame de ecocardiografia usa um número limitado de visualizações de 
ecocardiografia padrão para permitir que o médico avalie ligeiramente a anatomia e 
a função cardíaca no paciente com insuficiência hemodinâmica (WALLEY PE et al., 
2014).  

As cinco visualizações padrão incluem as visualizações paraesternal de eixo 
longo, paraesternal de eixo curto, apical de quatro câmaras, subesternal e de veia 
cava inferior (VCI) (WALLEY PE et al., 2014).  

O exame ecocardiográfico tem variadas finalidades: identificar falha valvular 
importante, tamponamento pericárdico, redução grave da função ventricular 
esquerda ou embolia pulmonar (EP) maciça (WALLEY PE et al., 2014). 

As cinco visões permitem ao profissinal categorizar o choque como um 
padrão hipovolêmico, distributivo, cardiogênico ou obstrutivo. Isso permite 



 

estratégias lógicas de gerenciamento, bem como a identificação da causa da falha 
hemodinâmica. (WALLEY PE et al., 2014). 

Está bem estabelecido que os médicos EM podem se tornar competentes em 
GDE (JONES AE et al., 2003). Seu uso é apoiado pelas sociedades profissionais de 
medicina de emergência e terapia intensiva e pela Sociedade Americana de 
Ecocardiografia (LABOVITZ AJ et al., 2010). 

 A utilidade diagnóstica da ecocardiografia nesse contexto foi bem validada 
para a avaliação do choque indiferenciado (VOLPICELLI G et al., 2013).  

É útil também para a identificação de processos potencialmente fatais que 
não são aparentes na avaliação inicial do paciente com choque (LAURSEN CB et 
al., 2013).  

Essa modalidade é produtivamente combinada com ultrassonografia torácica 
para avaliação de insuficiência respiratória (PIVETTA E et al., 2015). 

3.4 Ultrassom no TVP 

Tromboses venosas profundas (TVPs), apesar das medidas de 
tromboprofilaxia química, ocorrem em aproximadamente 12% dos pacientes de UTI 
(MARIK PE et al., 1997). A ultrassonografia de compressão feita pelo médico é 
rápida e tem uma precisão diagnóstica de 95% em comparação com estudos de 
ultrassonografia doppler realizados pela equipe de radiologia (KORY PD, et al., 
2011).  

Os profissionais podem empreender estudos de compressão venosa 2D de 
relevante qualidade com resultados semelhantes aos realizados pelo serviço de 
radiologia (POMERO F et al., 2013), evitando atrasos para obter um estudo 
radiológico eficiente (KORY PD, et al, 2011).  

Uma veia normal é naturalmente compressível. Uma TVP é diagnosticada 
quando um trombo é visualizado na veia ou a veia não é totalmente 
compressível. Os médicos geralmente realizam um estudo de compressão de cinco 
regiões de cada perna: veia femoral comum (CFV) na artéria femoral comum, CFV 
na entrada da veia safena magna, CFV na bifurcação da artéria femoral comum à 
artéria femoral superficial e profunda, bifurcação do CFV em veia femoral superficial 
e profunda e veia poplítea. A adição de Doppler não comprovou aumentar a 
sensibilidade (LENSING AW, et al 1997). 

3.5 Ultrassom no abdome agudo  

A colelitíase é a presença de cálculos biliares na vesícula, que acomete 10% 
a 15% da população adulta mundial e é assintomática, na maioria dos casos 
(LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019).  

Igualmente, também pode ser manifestar sintomas, mais frequentemente por 
inflamação da vesícula biliar (colecistite), devido à obstrução do ducto cístico por um 
cálculo biliar ( LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019). 

Em 95% dos casos, a colecistite aguda é causada por cálculo, e o restante 
por etiologias acalculosas (ZENOBII M.F et al., 2016).  

Além disso, cálculos biliares também podem ser encontrados no lúmen do 
ducto biliar comum, o colédoco, o que pode acarretar à coledocolitíase. Esse cálculo 
impactado no colédoco pode  causar inflamação do ducto biliar, manifestando a 
colangite (LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019).  



 

Dessa forma, o diâmetro da via biliar deve ser sempre medido durante o 
exame ultrassonografico, pois sua dilatação fala a favor de obstrução (KHAN M.A.B; 
ABU-ZIDAN F.M, 2020). 

A clínica mais comum da colelitíase é a cólica biliar, definida como o início 
súbito de dor na região de hipocôndrio direito. A cólica biliar atinge o pico dentro de 
uma hora após o início e então a dor enfraquece gradualmente, durando até 6 horas 
(LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019).  

Suspeita-se de colecistite ou colangite aguda em pacientes com dor 
persistente, com duração superior a 5 horas, associada a febre e/ou valores 
elevados de marcadores inflamatórios ( LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019). 

As manifestações da colangite aguda são caracterizados pela tríade de 
Charcot, que inclui febre, icterícia e dor abdominal. A complicação mais comum da 
colecistite e colangite é a pancreatite aguda biliar (LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 
2019). 

O padrão ouro para o diagnóstico de colelitíase é um exame ultrassonográfico 
(CIANCI P; RESTINI E, 2021), especialmente importante para gestantes, pois não 
utiliza radiação ionizante (LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019).  

Além disso, estudos demonstraram que o POCUS tem grande sensibilidade 
(89,8%) e especificidade (88%) para a detecção de colelitíase (ROSS M et al., 
2011). 

Um cálculo biliar com menos de 5 mm de diâmetro apresenta-se como um 
foco hiperecoico sem sombra acústica posterior (WOO M.Y et al., 2014). Um cálculo 
biliar com diâmetro superior a 5 mm apresenta-se como um foco hiperecoico com 
sombra acústica posterior e uma borda ecogênica (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 
2020).  

Os sinais de colecistite aguda na técnica ultrassonográfica (figura 2) são uma 
vesícula biliar aumentada de tamanho, paredes espessadas (superior a 4 mm), lama 
biliar e cálculos biliares no interior da vesícula, líquido pericolecístico e sinal de 
Murphy positivo (AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS 
EMERGENCY ULTRASOUND GUIDELINES, 2009). 

 A detecção de cálculos biliares durante o POCUS associado ao sinal de 
Murphy positivo tem um valor preditivo positivo de 92% para colecistite aguda 
(ZENOBII M.F et al., 2016). Se o exame mostrar uma parede da vesícula biliar 
normal e um ducto biliar comum normal, a colecistite aguda pode ser descartada 
(LITTLEFIELD A; LENAHAN C, 2019). 

Já a cólica renal ocorre mais comumente como resultado de urolitíase, ou 
seja, a presença de cálculo nas vias urinárias (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 
2020).  

Sua clínica se manifesta com um início abrupto de cólicas, dor unilateral 
intensa no abdome e flancos, que pode migrar ao longo da projeção do ureter, 
seguindo o movimento da pedra no rim para baixo no ureter, em seu caminho do rim 
para a bexiga (CORBO J; WANG J, 2019).  

A dor ocorre de forma intermitente, em cólicas de forte intensidade, cada um 
geralmente durando de 20 a 60 minutos, e não parando completamente até o 
próximo episódio (CORBO J; WANG J, 2019).  

Os sintomas mais comuns da urolitíase, incluindo dor, são mal-estar, 
sudorese, náuseas e vômitos, mas também febre e calafrios (FRASSETTO L; 
KOHLSTADT I, 2011).  

Epidemiologicamente, entre 3% e 15% dos adultos sofrem de cólica renal 
durante a vida, sendo mais comum em homens entre 20 e 50 anos (NOBLE V.E; 



 

BROWN D.F.M, 2004) . Em pacientes com suspeita de cólica renal, o exame 
ultrassonográfico deve ser realizado para confirmar/excluir a presença de oclusão do 
trato urinário e para confirmar/excluir a presença de cálculo. Na presença de cálculo, 
devem ser fornecidas as informações sobre o tamanho e localização do cálculo, bem 
como todas as possíveis complicações locais. Infelizmente, na detecção de cálculos, 
o POCUS tem baixa sensibilidade, ou seja, pode detectar cálculos proximais à 
junção ureteropélvica ou distais à junção ureterovesical onde há janela acústica, 
sendo muito difícil a visualização do ureter retroperitoneal entre os rins e a bexiga 
(KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 2020).  

Entretanto, o POCUS pode evidenciar um ureter dilatado, que, associado à 
dor abdominal aguda, indica obstrução de uma localização mais distal (KHAN 
M.A.B., ABU-ZIDAN F.M, 2020).  

Portanto, na cólica renal, o principal objetivo do POCUS é confirmar/excluir 
uropatia obstrutiva (DALZIEL P.J; NOBLE V.E, 2013). 

A urolitíase geralmente pode levar à hidronefrose, que é uma causa 
frequente, mas reversível, de lesão renal aguda (WONG C et al., 2018). A 
hidronefrose ocorre geralmente em pessoas com cálculos maiores que 5 mm de 
diâmetro em comparação com pacientes com cálculos menores que 5 mm de 
diâmetro (GOERTZ J.K; LOTTERMAN S, 2010).  

Além disso, pode ocorrer devido à obstrução interna do ureter (por exemplo, 
uma massa no ureter) ou devido à compressão extrínseca do ureter por um 
aneurisma da aorta abdominal, gravidez avançada ou massa pélvica, mas também 
devido à obstrução distal (por exemplo, hipertrofia da próstata), quando ocorre 
hidronefrose bilateral, por isso é importante realizar o exame de ultrassom em 
ambos os rins (THIND G.S et al., 2021). 

 Com o exame POCUS, a hidronefrose pode ser detectada com alta 
sensibilidade e especificidade e o grau de hidronefrose podem ser quantificados 
(WONG C et al., 2018). 

Dependendo da constituição corporal do paciente e da experiência do médico, 
a sensibilidade do POCUS é de 72% a 97%, enquanto a especificidade é de 73% a 
98% (COX C et al., 2015).  

A doença diverticular é a modificação mais comum no cólon (TURSI A et al., 
2020). Estas estruturas são saliências em forma de bolsa, hérnias mucosas e 
submucosas na parede do cólon (YOU H et al., 2019) .  

A diverticulose acontece por volta de 60% dos pacientes com mais de 60 anos 
( MEARA M.P; ALEXANDER C.M, 2018). Entretanto, a prevalência em pessoas 
jovens com menos de 40 anos é baixa (TURSI A et al., 2020).  

Na maioria das vezes, a diverticulose é assintomática ( SHAHEDI K et al., 
2013) mas 15% a 25% dos pacientes desenvolvem diverticulite (MATRANA M.R; 
MARGOLIN D.A, 2009).  

A diverticulite é frequentemente causa da dor abdominal (KHAN M.A.B; ABU-
ZIDAN F.M, 2020), bem como a causa mais comum de perfuração não traumática do 
cólon e ressecção eletiva do cólon (BROWN C.V.R, 2014).  

A diverticulite pode ocorrer em qualquer parte do intestino grosso, mas 
geralmente se encontra no cólon sigmóide (HANNA M.H; KAISER A.M, 2021), e é 
por isso que, nas mulheres, os exames de ultrassom transvaginal e transabdominal 
são úteis (GRAUPERA B et al., 2022).  

Por outro lado, pode ocorrer no intestino delgado como diverticulite de Meckel 
(HORESH N et al., 2016). Em cerca de 85% dos pacientes manifesta-se como uma 
forma leve a diverticulite aguda não complicada, na forma de inflamação 



 

peridiverticular limitada à parede do cólon, mas também como forma grave  como 
diverticulite complicada (SHAH S.D; CIFU A.S, 2017). 

As complicações incluem principalmente perfuração com consequente 
peritonite (TURSI A et al., 2020), depois abscesso, fístula ou estenose 
(FAGENHOLZ P.J; DE MOYA M.A, 2014).  

A clínica mais comum da diverticulite aguda é a tríade que consiste em dor 
abdominal intensa, febre e marcadores inflamatórios elevados (STOLLMAN N et al., 
2015). Sangramento retal, sintomas urinários, bem como alterações nos hábitos 
intestinais, náuseas e vômitos também podem ocorrer (HORESH N et al., 2016).  

A clínica também é influenciada pela localização da inflamação, por isso que 
quando o cólon direito está envolvido pode simular apendicite (HALL J.F; STEIN S.L, 
2016). 

Como já é conhecido na prática clínica, a acurácia do exame físico para 
diverticulite é baixa e, dessa forma, o POCUS pode auxiliar no diagnóstico (KHAN 
M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 2020). Esta técnica de diagnóstico é a primeira escolha 
para o diagnóstico de diverticulite (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 2020). 

Outrossim, a modalidade de compressão graduada do ultrassom no 
diagnóstico de diverticulite foi objeto de outra revisão sistemática na qual foi relatada 
sensibilidade de 90% e especificidade de 89% (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 
2020). 

Apesar do exame de TC ser considerado mais preciso do que o ultrassom no 
diagnóstico de diverticulite, a conclusão de uma revisão sistemática com meta-
análise não suporta isso. É demonstrado que os exames de ultrassom e TC têm 
quase a mesma sensibilidade (92% e 94%, respectivamente) e especificidade (90% 
e 99%, respectivamente) (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 2020).  

Os sinais ultrassonográficos de diverticulite incluem espessamento mural 
hipoecóico da parede do cólon (> 4 mm), sinal de alvo não compressível e ausência 
de peristaltismo (ABU-ZIDAN F.M; CEVIK A.A, 2018).  

Uma parte do cólon afetado pela inflamação pode ter uma borda arredondada 
e dobrada, dando-lhe o clássico padrão de dente de serra (ABU-ZIDAN F.M; CEVIK 
A.A, 2018). Ao contrário dos tumores malignos, na diverticulite as camadas da 
parede do cólon são geralmente preservadas (O’MALLEY M.E; WILSON S.R, 2001). 

Como consequência da inflamação, ocorre também uma reação do tecido 
adiposo ao redor, que se mostra ecogênico no exame de ultrassom (O’MALLEY M.E; 
WILSON S.R, 2001). Além disso, o POCUS também pode detectar complicações da 
diverticulite, como abscesso formado, fluido intraperitoneal livre e ar intraperitoneal 
livre (HEFNY A.F; ABU-ZIDAN F.M, 2011). 

No caso da apendicite, a emergência cirúrgica mais comum, ocorre a uma 
taxa de 96,5 a 100 pacientes por 100.000 adultos por ano (MORIS D et al., 2021), 
com pico entre os 10 e 30 anos de idade, sendo menos frequente em ambos os 
extremos da idade (BHANGU A et al., 2015).  

A apendicite manifesta-se como resultado da oclusão do lúmen do apêndice, 
mais frequentemente por coprólito, hiperplasia linfóide ou fezes impactadas, 
enquanto a causa menos comumente vista é um tumor do apêndice ou ceco 
(BHANGU A et al., 2015). 

A obstrução do lúmen leva à inflamação, isquemia, necrose e possível 
perfuração subsequente do apêndice (KHAN M.A.B; ABU-ZIDAN F.M, 2020).  

Na maioria das vezes, os sintomas iniciais são dor cólica periumbilical, dor 
localizada agrupada que coincide com irritação parietal do peritônio (KRZYZAK M; 



 

MULROONEY S.M, 2020) e dentro de 24 h a dor se intensifica acompanhada de 
náuseas, vômitos e perda de apetite (HUMES D.J; SIMPSON J, 2006). 

Apendicite aguda é a causa mais comum de abdome agudo em pacientes 
mais jovens (DI SAVERIO S et al., 2020).  

O diagnóstico de apendicite é desafiador e requer uma síntese de achados 
clínicos, laboratoriais e radiológicos (DI SAVERIO S et al., 2020). Se o diagnóstico 
não for feito de forma ligeira, pode ocorrer perfuração e morbidade significativas 
(FIELDS J.M et al., 2017). 

Múltiplas modalidades de imagem desempenham um papel importante no 
diagnóstico de apendicite aguda (ABU-ZIDAN F.M; CEVIK A.A, 2018). A 
ultrassonografia é a primeira técnica de escolha para todas as faixas etárias, 
especialmente em crianças e mulheres grávidas, devido à sua segurança (FIELDS 
J.M et al., 2017). O POCUS, quando realizado por cirurgiões e médicos que 
trabalham no departamento de emergência, tem uma sensibilidade geral de 91% 
para apendicite (FIELDS J.M et al., 2017).  

Uma meta-análise mostrou que POCUS, quando realizado por médicos de 
emergência, tem sensibilidade de 84% e especificidade de 91%, com maior precisão 
em crianças (LEE S.H; YUN S.J, 2019).  

O diâmetro fisiológico do apêndice está entre 4,4 e 5,1 mm (COYNE S.M et 
al., 2014). Um diâmetro maior que 6 mm indica apendicite aguda quando 
acompanhada de achados clínicos apropriados ( ABU-ZIDAN F.M; CEVIK A.A, 
2018). Um diâmetro de apêndice de 6 a 8 mm e mais de 8 mm tem a maior precisão 
no diagnóstico de apendicite (65%, 96%, respectivamente), mas se o diâmetro do 
apêndice for menor que 6 mm, a apendicite é diagnosticada apenas em 2,6% dos 
casos (TROUT A.T et al., 2015).  

Os sinais ultrassonográficos diretos de apendicite são uma estrutura tubular 
não compressível com um sinal de alvo maior que 6 mm de diâmetro no local do 
apêndice, apendicolito e hipervascularização no ultrassom Doppler (ABU-ZIDAN 
F.M; CEVIK A.A, 2018).  

Além desses sinais, fluido livre ao redor do apêndice, formação de abscesso, 
aumento da ecogenicidade da gordura mesentérica, linfonodos mesentéricos locais 
aumentados e parede espessada podem ser detectados (ABU-ZIDAN F.M; CEVIK 
A.A, 2018). 

 
3.6 Ultrassom obstétrica 

A dor pélvica é um sintoma de apresentação comum no contexto das 
emergências clínicas, e sua avaliação com ultrassonografia é bem revisada na 
literatura (SOHONI A et al., 2014).  

No início da gravidez, a principal preocupação das pacientes com dor pélvica 
é a gravidez ectópica. Uma gravidez ectópica é uma condição potencialmente fatal 
que é frequentemente vista em departamentos de emergência ginecológica. É a 
presença de um embrião fertilizado que se implanta fora do útero, mais comumente 
na trompa de Falópio (MORRISON D.G, 2019).  

A ruptura da trompa de Falópio devido à gravidez ectópica resulta em 
hemorragia intra-abdominal, e este também é o caso quando um diagnóstico preciso 
em tempo hábil evita um resultado letal.  

Aqui, o FAST deve ser uma parte adicional do exame de US, pois pode 
revelar hemoperitônio, enquanto o POCUS já é amplamente utilizado em ginecologia 
devido à sua alta especificidade para a detecção de gravidez intrauterina (STONE 



 

B.S et al., 2021).  
A evidência mostra que o líquido livre moderado a grande encontrado na 

pelve indica altamente a gravidez ectópica rompida com uma especificidade de 94%, 
enquanto a presença de líquido livre no quadrante superior direito tem uma 
especificidade de 99,5% para o mesmo diagnóstico (STONE B.S et al., 2021). 

A utilização de ultrassonografia abdominal e transvaginal (USTV) no 
departamento de emergência é segura, precisa e reduz o tempo de internação do 
paciente (BURGHER SW et al., 1998).  

O médico de emergência USTV também fornece informações prognósticas 
para pacientes grávidas com sangramento vaginal e achados ultrassonográficos 
indeterminados (TAYAL VS et al., 2004).  

A utilização do USTV permite que os médicos de emergência diagnostiquem 
rapidamente emergências com risco de vida, ao mesmo tempo em que fornecem 
disposições precisas e eficientes para pacientes de baixo 
 
 
 



 

4. CONCLUSÃO 
 

 A ultrassonografia à beira leito (POCUS) é uma técnica de imagem útil para o 
médico e vem ganhando espaço  nos últimos anos como parte relevante no contexto 
da medicina de emergência.  

 Essa ferramenta tornou-se parte integrante do exame físico nas últimas duas 
décadas e é uma habilidade importante que influencia positivamente os resultados dos 
pacientes. A ultrassonografia no local de atendimento tem um papel importante nas 
principais urgências/ emergências, onde pode ser usada para a avaliação diagnóstica 
inicial de um paciente e para o acompanhamento subsequente das intervenções 
terapêuticas.  

Algumas aplicações da ultrassonografia mencionadas acima são bem 
estabelecidas e praticadas rotineiramente. O alto impacto potencial do POCUS 
destaca a necessidade de mais pesquisas para apoiar uma implementação apropriada 
do POCUS na prática geral. 
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