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RESUMO

Introdução: O modelo tradicional de referenciamento ao radiologista para a realização de ultrassonografia ou ecografia 

tem se modificado nos últimos 25 anos. Com a diminuição do tamanho e do custo dos aparelhos de ultrassom (hoje 

já existem mais de 10 unidades “handheld” no mercado), cada vez mais médicos de diferentes especialidades estão 

utilizando a ultrassonografia a beira do leito, como extensão do exame físico. Objetivo: Destacar a importância do 

uso da ultrassonografia a beira do leito na avaliação objetiva e ampliada dos pacientes renais. Materiais e Métodos: 

Revisão narrativa com seleção dos estudos e a interpretação das informações baseados na escolha arbitrária dos 

autores. Resultados: Na nefrologia, a ecografia ainda tem sido pouco utilizada, sendo o seu maior uso na identificação 

renal e venosa quando da realização da biópsia renal e do acesso vascular, respectivamente. Contudo, o papel 

fundamental dos rins no controle da volemia e da pressão arterial, eventualmente quando se tornam disfuncionais, 

demanda avaliações multiorgânicas. Assim, a utilização da ultrassonografia na nefrologia não deveria se restringir aos 

procedimentos mencionados ou a avaliação da retenção urinária. As ecografias “focadas” dos pulmões, do coração 

e da veia cava inferior permite o diagnóstico de complicações frequentes observadas nas doenças renais, como por 

exemplo, congestão pulmonar, derrame pleural, pneumotórax, disfunção sistólica, diastólica, derrame pericárdico e, 

assim, incorporadas como extensão do exame físico em nefrologia. Conclusão: A multifuncionalidade renal implica em 

grande número de complicações renais e extra-renais quando os rins são funcionalmente acometidos, o que justifica 

o uso da POCUS não somente na avaliação do trato urinário, mas também dos pulmões, coração, veia cava inferior, 

entre outros.

Palavras-chaves: Ultrassonografia; Nefrologia; Sistema Urinário; Coração; Pulmão; Veia Cava Inferior.

ABSTRACT

Introduction: The traditional model of reference ultrasound to radiologist has changed over the past 25 years. With 

the reductions in size and cost of ultrasound devices (today there are more than 10 handheld units on the market), 

medical specialists are increasingly using bedside ultrasound as an extension of the physical examination. Objective: 

To highlight the importance of using bedside ultrasound in the objective and expanded evaluation of renal patients. 

Material and Methods: Narrative review with study selection and interpretation of information based on arbitrary 

choice of authors. Results: In nephrology, ultrasound has not been widely used, and its major uses are in renal and 

venous identifications in renal biopsy and vascular access, respectively. However, the fundamental role of the kidneys 

in controlling body volume and blood pressure, eventually when they become dysfunctional, requires multiorgan 

evaluations. Thus, the use of ultrasound in nephrology should not be restricted to the procedures mentioned or the 

assessment of urinary retention. “Focused” ultrasound of the lungs, heart, and inferior vena cava allows the diagnosis 

of frequent complications observed in renal diseases, such as pulmonary congestion, pleural effusion, pneumothorax, 

systolic and diastolic dysfunction, pericardial effusion, and thus be incorporated as extension of physical examination 

in nephrology. In the present review, the authors highlight the importance of using bedside ultrasound in the objective 

and expanded evaluation of renal patients. Conclusion: Renal multifunctionality implies a large number of renal and 

extrarenal complications when the kidneys are functionally affected, which justifies the use of POCUS not only in the 

evaluation of the urinary tract, but also in the lungs, heart, inferior vena cava, among others.
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INTRODUÇÃO
 
 A realização do exame físico de qualidade é 
fundamental no processo diagnóstico. Tradicionalmente, 
o exame físico baseia-se nas manobras de inspeção, 
palpação, percussão e ausculta, mas não nos permite 
“olhar sob a pele” do paciente, o que é possível com 
as técnicas de imagens. Entre os métodos de imagem, 
a ultrassonografia (US) tem ganhado grande aceitação 
e utilização, particularmente, entre os médicos não 
radiologistas, por não utilizar radiação ionizante, permitir 
estudos dinâmicos, não ser invasiva e ser utilizada para 
orientar procedimentos. Adicionalmente, a excelente 
portabilidade (hoje já existem unidades que cabem 
na palma da mão e aplicativos que geram as imagens 
em “Smart Phones”) e diminuição gradativa do custo 
tornam a US um método com enorme potencialidade de 
incorporação na prática clínica diária.
 A ultrassonografia “point-of-care” (POCUS) é 
definida como a ecografia médica realizada e interpretada 
à beira do leito com o objetivo de ampliar o processo 
diagnóstico e facilitar a realização de procedimentos 
com segurança e rapidez. O seu propósito é responder 
a perguntas simples, tipicamente binomiais (sim ou 
não) e está cada vez mais sendo realizada por médicos 
não radiologistas de diferentes especialidades.1 É uma 
modalidade de imagem que tem sido utilizada para 
avaliar pacientes à “beira do leito”, de maneira rápida e 
precisa em diferentes situações clínicas.1

 Na presente revisão, apresentaremos, de 
maneira sucinta, a utilização da POCUS na prática 
nefrológica, baseado numa proposta recentemente 

publicada.2 O objetivo é demonstrar que a avaliação 
ultrassonográfica permite estender o exame físico no 
paciente renal e, como tal, não deveria ficar restrito ao 
trato urinário. Contudo, é importante destacar que a US 
na prática “point-of-care” não está sendo proposta para 
substituir a avaliação compreensiva formal realizada 
pelos radiologistas, que deve ser sempre solicitada 
quando houver indicação.

MATERIAL E MÉTODOS

 Na presente revisão, do tipo narrativa, os autores 
não utilizaram critérios explícitos e sistemáticos para a 
busca e análise crítica da literatura e, consequentemente, 
não esgotaram as fontes de informações. Ademais, a 
seleção dos estudos e a interpretação das informações 
baseou-se na escolha arbitrária dos autores e podem 
estar sujeitas à subjetividade dos mesmos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ultrassonografia “point-of-Care” na avaliação 
do trato urinário

 Para a obtenção de imagens de qualidade à 
US 2D ou Modo B (brightness), em geral precisa-se de 
três conhecimentos básicos: Qual sonda ou transdutor 
utilizar; como adequar a profundidade da imagem; e 
como ajustar o ganho da imagem em estudo.3,4

 Um princípio básico da US é que a velocidade 
do som nos tecidos é constante e resulta do produto da 
frequência versus o comprimento da onda sonora (ou 

Quadro 1: Transdutores ultrassonográficos mais utilizados na ultrassonografia “point-of-care” e suas indicações.
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eco). Quanto maior a frequência, melhor a resolução 
(qualidade) da imagem, porém menor a penetração das 
ondas sonoras no organismo; por outro lado, quanto 
maior o comprimento da onda, maior a penetração 
corporal e menor é a qualidade de imagem (quadro 1).4 
 A adequação da profundidade é importante 
para a centralização da imagem no campo de insonação 
da máquina de ultrassom (particularmente naquelas 
com foco automático), não só para otimizar a qualidade 
da imagem obtida mas também para realização dos 
procedimentos guiados pela US. Já o ganho de imagem, 
ou seja, a quantidade de eco que retorna do organismo e 
que é capitado pela sonda de US, determina a intensidade 
do brilho no monitor. A imagem obtida será mais clara 
ou mais escura de acordo com o maior ou menor retorno 
do eco, respectivamente. Deve-se usar o menor ganho 
possível para evitar a saturação da imagem com perda 
da discriminação das estruturas.4

 A figura 1 apresenta a anatomia ultrassonográfica 
renal. Como pode ser observado, a cápsula e o hilo 
renais são hiperecoicos (criam ecos mais brilhantes do 
que os tecidos adjacentes), a córtex é hipoecoica (gera 
ecos menos brilhantes do que os tecidos adjacentes) 
e a medula é anecoica (livre de ecos, gera imagem 
completamente escura). As alterações nas ecogenicidade 
destas estruturas auxiliam na identificação das diferentes 
patologias.
 É importante reconhecer que algumas imagens 
vistas à US não são verdadeiras, resultam de erros 
na apresentação das mesmas, sendo denominadas 
de artefatos.3,4 Os artefatos nem sempre constituem 
problemas e, em muitas situações, serão úteis no 
reconhecimento dos processos patológicos, como será 

abordado ao longo desta revisão. 
Na realização da US renal, o paciente deve se posicionar 
em decúbito dorsal ou lateral, no ajuste de predefinição 
(“preset”) escolher “abdômen” ou “rim” (quando estiver 
disponível). A sonda indicada é a convexa de baixa 
frequência ou a setorial e a avaliação dos rins realizada 
em eixos coronal (longitudinal) e transversal, através de 
varreduras intercostais utilizando o fígado e o baço como 
janelas acústicas para o rim direito e o rim esquerdo, 
respectivamente.3,4  
 As principais situações clínicas em que a US 
frequentemente auxilia o nefrologista na extensão do 
exame físico são: avaliação da hidronefrose, identificação 
de cálculo renal, cistos, diagnóstico da disfunção renal e 
nas suspeitas de obstrução urinária.

Avaliação da hidronefrose

 Na hidronefrose, a hiperecogenicidade do 
hilo renal é substituída por imagem anecoica devido 
a distensão da pelve renal pelo acúmulo de urina.5 O 
quadro 2 apresenta os diferentes graus de hidronefrose 
de acordo com a avaliação ultrassonográfica.

Identificação de cálculo renal

 Embora menos sensível que a tomografia 
computadorizada (TC) na avaliação da nefrolitíase, a 
resolutividade da US se equipara à TC em serviços de 
emergência. Ademais, a portabilidade e o não uso de 
radiação ionizante tornam a US conveniente para uso do 
nefrologista em pacientes internados e ambulatoriais, 
particularmente em mulheres grávidas e pacientes com 

Figura 1: Correspondências ultrassonográficas das estruturas renais.
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menos de 14 anos.6

 Os cálculos renais são formados na papila 
renal e quando maior do que 5-7 mm aparecem como 
imagem hiperecoica e geram o artefato sombra acústica 
(figura 2).3 Nesta localização, os cálculos renais não 
causam obstrução urinária, o que acontece quando 
ocorre deslocamento para o ureter. Vale a pena lembrar 
que o ureter não é normalmente visualizável à US e 
quando identificado, sugere obstrução urinária. A US 
com Modo Doppler colorido ou de potência permite 
mostrar jatos urinários a partir dos orifícios ureterais 
na região do trígono vesical. A documentação do jato 
urinário em paciente adequadamente hidratado exclui a 
possibilidade de obstrução urinaria total ipsilateral.7

Diagnóstico diferencial na disfunção renal

 Em pacientes com retenção nitrogenada (RN), a 
US continua sendo a modalidade de imagem de escolha 
por não utilizar material contrastado. As disfunções 
renais podem ser agudas ou crônicas e em ambas, 
podem ser de origem pré-renal, renal e pós-renal. Por 
exemplo, se na vigência de RN a US evidencia rins 
aumentados de tamanho, o diagnóstico mais provável 
é de causa aguda tal como infecção, trombose da veia 
renal ou rejeição aguda do transplante. Por outro lado, 
rins diminuídos de tamanho, com perda da diferenciação 
córtico-medular e hiperecogenicidade renal, sugerem o 
diagnóstico de doença renal crônica (figura 3).8 
 Da mesma maneira, em pacientes com RN por 
obstrução urinária de origem ureteral (cálculo, tumor, 

Figura 2: Identificação de cálculo renal por ultrassonografia: 

imagem hiperecoica com sombra acústica posterior.

Quadro 2: Classificação dos graus de hidronefrose através de imagens ultrassonográficas.

aneurisma de aorta abdominal) ou uretral (hipertrofia 
prostática no homem e neoplasia ginecológica na 
mulher), a US possibilita o diagnóstico imediato.

Diagnóstico da obstrução urinária

 A bexiga é facilmente identificada à US e o 
conteúdo urinário (em mL) pode ser determinado através 
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da multiplicação dos diâmetros antero-posterior (A-P) 
e latero-lateral (L-L) no plano transverso, superior-
inferior (S-I) no plano sagital e a constante 0,52 (figura 
4).3 Considera-se retenção urinária se o volume pós-
miccional for superior a 100 mL (homens e idosos).9 
A determinação do volume vesical é particularmente 
importante em pacientes idosos com RN e crianças 
anúricas.9 Adicionalmente, a US da bexiga permite 
confirmar a localização adequada da sonda vesical e 
avaliar a migração do balão de retenção da sonda de 
Foley.

Procedimentos nefrológicos guiados por 

ultrassonografia

Acesso vascular 

 As vantagens da punção venosa guiada por 
US incluem a identificação da veia, a detecção de 
variações anatômicas, o diagnóstico de trombose 
venosa e a diminuição da ocorrência de complicações, 
principalmente a punção arterial acidental e o 
pneumotórax (no caso das veias jugular interna e 
subclávia). É um procedimento simples e mais rápido 
do que a punção baseada nos referenciais anatômicos.4 
Adicionalmente, a ocorrência acidental de pneumotórax 

 
Figura 3: Ultrassonografia de rim crônico decorrente de glomerulonefrite: ecogenicidade aumentada, perda da diferenciação 

córtico-medular e diminuição do tamanho renal.

     
Figura 4: Estimativa do volume urinário vesical com uso da ultrassonografia (a. bexiga, plano transversal; b. bexiga, plano lon-

gitudinal; volume da bexiga= A-P x L-L x S-I x 0,52).9

Bastos, Vieira, Pazeli Jr. Ultrassonografia “point-of-care” em nefrologia

HU rev. 2019; 45(3):341-351. DOI: 10.34019/1982-8047.2019.v45.28745



HU rev. 2019; 45(1):13-21. DOI: 10.34019/1982-8047.2019.v45.16970

Pinhati et al. Health literacy and blood pressure control

346

e hemotórax pode ser facilmente diagnosticada pela US 
de pulmão realizada imediatamente após punção venosa, 
com sensibilidade superior à radiografia de tórax.10 
No quadro 3, é apresentado as diferentes técnicas de 
acesso vascular guiada por US, com suas vantagens e 
desvantagens.

Biópsia renal

 A biópsia renal (BxR) tornou-se um procedimento 
mais seguro após ser guiado pela US. É recomendado 
realizar a US antes da BxR para avaliar a localização 
e a duplicidade dos rins, e situações que podem 
contraindicar o procedimento tais como anormalidades 
anatômicas (por exemplo, cisto no polo inferior do rim) 
ou rins com lesão parenquimatosa em estado avançado. 
Geralmente, rim com profundidade >10 cm é de difícil 
localização e visualização, o que torna a biópsia guiada 
pela US difícil e eventualmente descartada.11

 A BxR guiada por US pode ser: 
1. Estática, quando a US é utilizada para localizar 
o ponto de inserção da agulha e determinar a profundi-
dade do rim, com a coleta de tecido sem auxílio da US;
2. Dinâmica, quando todo processo, incluindo a 
localização, profundidade e acompanhamento da agulha 
até o rim é guiado pela US. Não existe diferença nos 
resultados entre os dois métodos de BxR, cuja a escolha 
deve ser baseada na preferência e experiência do nefro-
logista e características do paciente.12

Ultrassonografia “POINT-OF-CARE” em 
nefrologia: além do trato urinário

Avaliação Pulmonar
 
 A ultrassonografia vem sendo utilizada desde 
1998 para avaliação de água extra-vascular pulmonar 
em pacientes com falência miocárdica e síndrome do 
desconforto respiratório agudo, com sensibilidade e 
especificidade superiores à radiografia de tórax.13 As 
linhas B são linhas verticais hiperecoicas, se originam 
na pleural visceral, se assemelham a raios lasers ou 
cauda de cometa, movem-se com a respiração, se 
estendem até a parte inferior da tela do ultrassom e 
apagam as linhas A (figura 5). A observação de “linha 
B” revela a presença de líquido intersticial pulmonar. 
Em pacientes com insuficiência respiratória, o achado 
de várias linhas B na região anterior do tórax, indica 
edema pulmonar com 97% de sensibilidade e 95% 
de especificidade.14 As linhas B são observadas em 
pacientes dialíticos assintomáticos com sobrecarga 
de volume, se correlacionam com o ganho de peso 
interdialítico e desaparecem em tempo real quando da 
ultrafiltração durante a hemodiálise.6 As linhas B são de 
fácil reconhecimento e interpretação à US, podem ser 
identificadas durante o tratamento hemodialítico, pois 
não dependem de janelas acústicas ou da posição do 
paciente. Desta forma, o exame ultrassonográfico de 
pulmão, pode ser mais uma ferramenta semiótica para 
avaliação objetiva do peso seco.
 Outros achados ultrassonográficos nos pacien-
tes hipervolêmicos são o derrame pleural e a ascite. O 
derrame pleural (figura 6) é observado nas bases pul-
monares, na interface entre o diafragma e o pulmão e 
identificado como imagem anecoica logo acima do dia-

Quadro 3: Técnicas de acesso vascular guiadas por ultrassonografia.
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fragma, a qual permite a identificação dos corpos verte-
brais, normalmente não visualizáveis.15

 A ultrassonografia de pulmão também 
pode fornecer subsídios para o diagnóstico de 
outras patologias pulmonares, com sensibilidade e 
especificidade superiores à radiografia de tórax, como 
pneumotórax, hemotórax, atelectasias, pneumonias e 
embolia pulmonar.16

Avaliação cardíaca

 A doença cardiovascular é a principal causa 
de óbito e internação em todos os estágios da doença 
renal crônica (DRC), sendo responsável por metade 
das mortes nesta população. Uma parcela significativa 
dos pacientes em diálise tem disfunção de ventrículo 
esquerdo (VE), sistólica e principalmente diastólica, e 
a maioria tem hipertrofia ventricular esquerda que está 
diretamente relacionada à fibrose miocárdica, disfunção 

sistólica e diastólica e morte súbita por arritmia.17

 A utilização da ecocardiografia básica e 
focada já foi incorporada por médicos emergencistas e 
intensivistas há décadas. Treinamentos de curta duração 
(16 horas) envolvendo a avaliação ecográfica do coração 
é possível, como já demonstrada.2 A identificação de 
derrame pleural, avaliação qualitativa global da função 
cardíaca sistólica e diastólica e os aumentos ventricu-
lares podem ser alcançados através da ecocardiografia 
transtorácica, bastando o treinamento das janelas 
paraesternal esquerda nos eixos longo e curto, apical e 
subxifoideia. O derrame e tamponamento pericárdicos, 
por exemplo, podem ser facilmente diagnosticados na 
janela subxifóidea (figura 7).18 
 A avaliação cardíaca global pode ser determinada 
de forma rápida e confiável através de alguns poucos 
critérios, utilizando-se a janela paraesternal eixo longo. 
Uma boa função sistólica se reflete pelo espessamento 
do septo e da parede posterior e a redução da luz do 
VE na sístole, pela abertura completa das válvulas 

Figura 5: Linhas B pulmonares identificadas com transdutor 

ultrassonográfico linear.

Figura 6: Diagnóstico ultrassonográfico do derrame pleural: 

imagem anecoica (indicador branco) e visualização dos corpos 

vertebrais (indicador preto) acima do diafragma.

aórtica e mitral e pela distância final (<8 mm) do folheto 
anterior da válvula mitral (VM) relativamente ao septo 
interventricular na diástole.19 
 A avaliação da hipertrofia do VE também é 
simples e de fácil aprendizado. Após se obter a janela 
paraesternal eixo longo, procede-se ao congelamento da 
imagem e, em seguida, a medidas simples da espessura 
diastólica do septo e da parede posterior do VE ao final 
da diástole. Valores acima de 10 mm nos homens e 
9 mm nas mulheres são considerados positivos para 
HVE.19

 A avaliação da disfunção diastólica de VE, 
embora acessível após algum treinamento, é considerada 
uma aplicação avançada, pois depende da utilização 
do Modo Doppler (espectral e tissular). Contudo, a 
observação de HVE e, principalmente, da dilatação do 
AE relativamente a aorta e limitação da amplitude do 
deslocamento basal do anel septal da válvula mitral na 
diástole são fortes indícios de que a função diastólica 
esteja comprometida.20,21

Figura 7: Imagem ultrassonográfica de derrame pericárdico 

observada na janela cardíaca subxifóide.
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Avaliação de peso seco no paciente com 
doença renal crônica em tratamento dialítico

 A US vem sendo utilizada para determinação do 
peso seco em diálise desde 1989, com o clássico trabalho 
de Cheriex e Cols,22 utilizando a veia cava inferior (VCI). 

Desde então, diversas outras técnicas ultrassonográficas 
tem sido propostas, algumas mais simples, outras mais 
avançadas.23 
 A VCI, embora extremamente simples e de fácil 
aprendizagem, tem diversos fatores confundidores e 
depende muito do momento em que for visualizada.24 
A US de pulmão, excelente ferramenta para avaliar o 
aumento do líquido no espaço intersticial, depende da 
função cardíaca.  Dessa forma, dentro da filosofia da 
POCUS, quanto mais setores forem avaliados (coração, 
pulmão e VCI) e quanto maior for a correlação com os 
dados clínicos, maior será a chance de um diagnóstico 
correto (quadro 4).25 

 Um paciente com episódios de hipotensão 
arterial e que no período interdialítico apresenta a VCI 
colabando-se com a respiração, o pulmão sem linhas B e 
coração com boa função sistólica, muito provavelmente 
vai se beneficiar de redução da ultrafiltração. Por outro 
lado, um paciente que tem uma VCI fixa e calibrosa 
e pulmões com linhas B vai se beneficiar de aumento 
da ultrafiltração, porém, a magnitude e velocidade da 
redução do peso seco, vai depender da performance 
cardíaca. Se o paciente tem disfunção sistólica ou 
diastólica importante, talvez tenha-se que aumentar o 
número de sessões de hemodiálise, pois dificilmente 
ele irá tolerar grandes flutuações volêmicas e poderá 
evoluir com hipotensão, mesmo estando acima do «peso 

seco».26 

Avaliação da volemia e fluido-responsividade 
na injúria renal aguda 

 A injúria renal aguda (IRA) acomete 
principalmente pacientes graves, sob cuidados 
intensivos. A ressuscitação volêmica precoce pode 
prevenir ou minimizar os efeitos da IRA. Por outro lado, 
estudos recentes em pacientes graves, têm sugerido 
que a hipervolemia pode piorar a função renal e agravar 
a mortalidade.27 

 O uso da POCUS pode ajudar a estabelecer a 
fluido-responsividade e guiar a ressuscitação volêmica 
na IRA, condição clínica frequentemente observada em 
pacientes graves e instáveis, numa abordagem diferente 
daquela instituída na DRC. Esse grupo de pacientes 
muito comumente apresenta disfunção cardíaca 
associada e insuficiência respiratória, secundárias à 
intensa inflamação, que é onipresente nessa situação 
clínica.28 Dessa forma, precisa-se interpretar a US de 
pulmão, por exemplo, com muito mais cautela, pois 
o surgimento de linhas B pulmonares pode significar 
aumento da permeabilidade do capilar pulmonar e não, 
necessariamente, congestão hidrostática. 

 Entre as várias técnicas para avaliar fluido-
responsividade e predizer tolerância à ultrafiltração 
a manobra de elevação das pernas a 45o (MEP) se 
destaca por sua alta sensibilidade e especifidade.29,30 

A MEP gera um aumento transitório da pré-carga 
através da mobilização do sangue venoso dos membros 
inferiores (MMII) para o tórax. Esta manobra pode ser 
descrita como um desafio volêmico reversível, sem a 

Quadro 4: Vantagens e limitações da ultrassonografia da veia cava, de pulmão e do coração na avaliação do peso 
seco.
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disseminado da POCUS em diferentes especialidades, a 
nefrologia incluída. A multifuncionalidade renal implica 
em grande número de complicações renais e extra-
renais quando os rins são funcionalmente acometidos, 
o que justifica o uso da POCUS não somente na 
avaliação do trato urinário, mas também dos pulmões, 
coração, veia cava inferior, entre outros. A facilidade 
de uso, rapidez e repetibilidade da POCUS, oferece 
oportunidade extraordinária na avaliação abrangente 
dos pacientes renais e na prática mais segura de 
procedimentos invasivos neles realizados, e juntamente 
com procedimentos nefrológicos tradicionais, urinálise e 
bióspia renal, possibilita elevar a prática nefrológica a 
um patamar ainda mais elevado. 

NOTA DOS AUTORES

 As figuras e quadros apresentados foram 
obtidos e elaborados pelos autores.

CONFLITO DE INTERESSES

 Nenhum a declarar.

administração de líquidos. Alterações no volume sistólico 
induzidas pela elevação dos MMII funcionam como uma 
auto-transfusão de cerca de 300mL de sangue e nos 
permite predizer se o paciente encontra-se no ramo 
ascendente da curva de Frank-Straling e, portanto, é 
fluido-responsivo e não irá tolerar ultrafiltração.29,30 A 
maneira mais simples e prática para avaliar a variação 
do volume sistólico é através do uso do Doppler pulsado 
na via de saída do VE, na janela apical e obtenção do 
VTI (integral velocidade X tempo) na válvula aórtica. 
Variações maiores que 12%, são consideradas positivas 
(figura 8).31,32

 Na presença de contra-indicações para a MEP 
(síndrome compartimental abdominal, fratura de MMII 
e pelve, hipertensão intracraniana, etc.), podemos 
avaliar o VTI antes e após pequenos desafios volêmicos 
(100 a 200 mL de salina a 0.9%). Quando o paciente 
não tem uma boa janela cardíaca, podemos avaliar as 
variações de fluxo na carótida comum, usando o mesmo 
princípio.33 

CONCLUSÃO

 A POCUS é uma inovação excitante. A 
miniaturização das máquinas de ultrassom, com 
a manutenção da qualidade de imagem e preços 
mais acessíveis, pavimentam o caminho para o uso 

Figura 8: Proposta de algoritmo para a avaliação de fluído-responsividade na injúria renal aguda.
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