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Acuracia diagnostica do protocolo de ultrassom pulmonar a beira do
leito em situactes de emergéncia para diagnostico de insuficiéncia
respiratoria aguda em pacientes com ventilacdo espontanea*

Diagnostic accuracy of the Bedside Lung Ultrasound in Emergency protocol for the
diagnosis of acute respiratory failure in spontaneously breathing patients
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Resumo

Objetivo: O ultrassom pulmonar (USP) & beira do leito é uma técnica de imagem nio invasiva e prontamente
disponivel que pode complementar a avaliacdo clinica. O protocolo Bedside Lung Ultrasound in Emergency (BLUE,
ultrassom pulmonar a beira do leito em situacées de emergéncia) demonstrou elevado rendimento diagndstico
em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA). Recentemente, um programa de treinamento em USP
a beira do leito foi implementado na nossa UTI. O objetivo deste estudo foi avaliar a acurdcia do USP baseado
no protocolo BLUE, quando realizado por médicos com habilidades bésicas em ultrassonografia, para orientar
o diagnostico de IRpA. Métodos: Ao longo de um ano, todos os pacientes adultos consecutivos respirando
espontaneamente admitidos na UTI por IRpA foram prospectivamente inclusos. Apos treinamento, 4 operadores
com habilidades basicas em ultrassonografia realizaram o USP em até 20 minutos apo6s a admissdo na UTI,
cegados para a historia do paciente. Os diagndsticos do USP foram comparados aos diagndsticos da equipe
assistente ao final da internacido na UTI (padrdo-ouro). Resultados: Foram inclusos na andlise 37 pacientes
(média etaria: 73,2 £ 14,7 anos; APACHE 11: 19,2 + 7,3). O diagnéstico do USP demonstrou concordancia com
o diagndstico final em 84% dos casos (kappa total: 0,81). As causas mais comuns de IRpA foram pneumonia
(n = 17) e edema pulmonar cardiogénico (n = 15). A sensibilidade e a especificidade do USP comparado ao
diagnostico final foram de 88% e 900 para pneumonia e de 86% e 87% para edema pulmonar cardiogénico,
respectivamente. Conclusdes: O USP baseado no protocolo BLUE foi reproduzivel por médicos com habilidades
basicas em ultrassonografia e acurado para o diagndstico de pneumonia e de edema pulmonar cardiogénico.

Descritores: Ultrassonografia de intervencio; Insuficiéncia respiratdria; Unidades de terapia intensiva.

Abstract

Objective: Bedside lung ultrasound (LUS) is a noninvasive, readily available imaging modality that can complement
clinical evaluation. The Bedside Lung Ultrasound in Emergency (BLUE) protocol has demonstrated a high diagnostic
accuracy in patients with acute respiratory failure (ARF). Recently, bedside LUS has been added to the medical
training program of our 1CU. The aim of this study was to investigate the accuracy of LUS based on the BLUE
protocol, when performed by physicians who are not ultrasound experts, to guide the diagnosis of ARF. Methods:
Over a one-year period, all spontaneously breathing adult patients consecutively admitted to the 1CU for ARF
were prospectively included. After training, 4 non-ultrasound experts performed LUS within 20 minutes of patient
admission. They were blinded to patient medical history. LUS diagnosis was compared with the final clinical
diagnosis made by the 1CU team before patients were discharged from the 1CU (gold standard). Results: Thirty-seven
patients were included in the analysis (mean age, 73.2 + 14.7 years; APACHE 11, 19.2 £ 7.3). LUS diagnosis had a
good agreement with the final diagnosis in 84% of patients (overall kappa, 0.81). The most common etiologies
for ARF were pneumonia (n = 17) and hemodynamic lung edema (n = 15). The sensitivity and specificity of LUS
as measured against the final diagnosis were, respectively, 88% and 90% for pneumonia and 86% and 87% for
hemodynamic lung edema. Conclusions: LUS based on the BLUE protocol was reproducible by physicians who are
not ultrasound experts and accurate for the diagnosis of pneumonia and hemodynamic lung edema.

Keywords: Ultrasonography, interventional; Respiratory insufficiency; Intensive care units.
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Introducdo

A insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) ¢ uma
condicdo critica que exige avaliacdo e intervencdes
dindmicas. O ultrassom pulmonar (USP) a beira
do leito € uma técnica de imagem nio invasiva e
prontamente disponivel que pode complementar
o0 exame fisico e a avaliacio clinica."? A principal
vantagem do USP a beira do leito ¢ a sua aplicacdo
imediata no diagnostico de disturbios toracicos.
QOutras vantagens incluem postergar ou mesmo
evitar a necessidade de transporte do paciente até
a sala de radiologia ou de exposicdo a radiacdo,
bem como orientar terapias que salvam vidas
em situagdes de extrema emergéncia.!>® A
utilizacdo do USP por médicos da emergéncia,
intensivistas e pneumologistas ja foi relatada
em muitos estudos.!'#19

O atrativo para a utilizacdo do USP em
pacientes com IRpA ¢ evidente, ja que o USP
¢ capaz de detectar alteracdes da aeragdo
pulmonar em muitas condi¢des potencialmente
fatais, como edema pulmonar agudo, sindrome
da angustia respiratoria aguda, pneumonia e
pneumotorax.”->11Y Recentemente, Lichtenstein
et al. propuseram um algoritmo diagndstico — o
protocolo Bedside Lung Ultrasound in Emergency
(BLUE, ultrassom pulmonar a beira do leito
em situacdes de emergéncia) — para orientar
o diagnostico da dispneia grave.'® Os autores
mostraram que a acuracia diagndstica do USP,
em comparacdo ao diagnostico final feito pela
equipe da Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
foi de 90,5%. De forma semelhante, Silva et
al. demonstraram que a acurdcia diagndstica
da abordagem por USP em pacientes com
IRpA foi maior do que a da avaliacdo inicial de
rotina baseada em dados clinicos, radiologicos
e bioldgicos (83% vs. 63%, p < 0,02).9

Ja que a ultrassonografia ¢ uma modalidade
de imagem que depende do operador e o USP
a beira do leito ¢ uma ferramenta desenvolvida
recentemente, a reprodutibilidade dos achados
obtidos por médicos com habilidades basicas em
ultrassonografia necessita de maior validagéo.
De fato, o protocolo BLUE original foi realizado
por especialistas em ultrassonografia altamente
qualificados."” Recentemente, um programa de
treinamento em ultrassonografia foi implementado
em nossa UTI. Em razdo da preocupagdo com
a acuracia do USP a beira do leito realizado
por médicos com habilidades basicas em
ultrassonografia, decidimos, entéo, investigar
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a acurdcia diagndstica do protocolo BLUE para
IRpA.

Meétodos

Pacientes

Foi realizado um estudo prospectivo
envolvendo todos os pacientes adultos respirando
espontaneamente admitidos em nossa UTI clinico-
cirtirgica (23 leitos) por IRpA. Esta pesquisa foi
aprovada pelo comité de ética da instituicdo
(Protocolo n° 112/2011), o qual dispensou a
necessidade de termo de consentimento livre
e esclarecido.

Os critérios de inclusdo foram idade > 18 anos
e admissdo em UTI por IRpA, definida por uma das
seguintes caracteristicas: frequéncia respiratoria
> 30 ciclos/min; Pa0, < 60 mmHg; saturac¢do
de oxigénio em ar ambiente < 90%, medida por
oximetria de pulso; ou pressdo parcial de gas
carbonico (PCO,) > 45 mmHg com pH arterial <
7,35. Os critérios de exclusdo foram necessidade
de intubagio antes da admissdo e/ou presenca de
diagndstico multiplo ou raro (isto ¢, frequéncia
< 2%), de acordo com o protocolo original."

Desenho do estudo e avaliacio do USP

Apds 5 horas de treinamento tedrico e a
realizacdo de 10 exames de USP supervisionados,
4 médicos com habilidades basicas em
ultrassonografia participaram do estudo. Eles
foram cegados para a historia do paciente e nao
foram envolvidos em decisdes diagndsticas ou
terapéuticas. Todos os pacientes foram colocados
em posicdo semirrecumbente e foram avaliados
com o mesmo transdutor curvilineo de 3-5 MHz
(Toshiba Tosbee®; Toshiba, Toquio, Japéo). Em
regra, o USP foi realizado em até 20 minutos
apos a admissdo na UTI, por um médico com
habilidades basicas em ultrassonografia. Cada
paciente foi submetido a uma radiografia de
térax a beira do leito na admissdo, a qual foi
interpretada por um radiologista ndo cegado para
a historia do paciente. A avaliacdo clinica e o
diagnostico iniciais foram realizados pelos médicos
responsaveis pelo atendimento ao paciente, ao
quais foram cegados para os resultados do USP,
mas estavam cientes dos resultados da radiografia
de torax. O diagndstico final do episddio de IRpA
feito pela equipe assistente ao final da internacio
na UTI foi considerado o padrdo-ouro. Foram

J Bras Pneumol. 2015;41(1):58-64



60 Dexheimer-Neto Fl, Andrade Jms, Raupp Act, Townsend Rs, Beltrami Fg, Brisson H, et al.

avaliados os principais diagndsticos, incluindo
pneumonia, edema pulmonar cardiogénico
agudo, doenca pulmonar obstrutiva (isto ¢,
DPOC descompensada ou asma) e pneumotorax.
Pacientes com diagnosticos multiplos ou doencas
raras foram excluidos da analise, como no estudo
do protocolo BLUE original."”

Foram obtidas imagens de USP de cada um
dos seis quadrantes em cada hemitorax (partes
superiores e inferiores da parede toracica anterior,
lateral e posterior, delimitadas pelas linhas axilares
anterior e posterior).®'™ Cada quadrante foi
classificado, com base nos piores achados, em
categorias de acordo com o perfil predominante
(A, B ou C) em cada hemitdrax, como descrito
anteriormente.®'

Os perfis A, B e C foram definidos da seguinte
forma (Figura 1):

e Perfil A (linhas A): linhas horizontais

brancas (hiperecogénicas) que sdo estaticas
e aparecem em intervalos regulares.

e Perfil B (linhas B): artefatos verticais
hiperecogénicos que se movem em
sincronia com o ciclo respiratorio.

e Perfil C: imagem de consolidagdo que
aparece como uma estrutura de tecido
contendo pontos brancos constituidos
de parénquima pulmonar.

Para se identificar aeracdo pulmonar normal, o
deslizamento pleural ¢ um achado ultrassonografico
fundamental. Ele corresponde ao movimento
regular da linha pleural (sendo descrito como
cintilincia ou brilho) em ciclos regulares
acompanhando cada movimento respiratério.

De acordo com o protocolo BLUE (Tabela 1),
um perfil normal (deslizamento pleural bilateral
com presenca de linhas A) deve ser associado
a avaliacdo venosa dos membros inferiores. A
investigacdo de trombose venosa profunda foi
realizada com o mesmo transdutor. Um achado
positivo foi a visualizagdo de trombose intraluminal
ecogénica anatdmica ou a auséncia de compressao

Adaptado de Dexheimer Neto et al.”)

Figura 1 - Achados do ultrassom pulmonar (esquerda), representacdo esquematica (centro) e exemplos

ilustrativos (direita). P: linha pleural; c: costelas; A: linhas A; B: linhas B; e C: consolidag¢do pulmonar.

e Painel 1: Aeragio pulmonar normal - perfil A (linhas A): linhas horizontais brancas (hiperecogénicas)
que sdo estaticas e aparecem em intervalos regulares.

e Painel 2: Perda parcial da aeracdo pulmonar - perfil B (linhas B): artefatos verticais hiperecogénicos
que se movem em sincronia com o ciclo respiratorio.

e Painel 3: Perda total da aeragdo pulmonar - perfil C (consolidacdo): imagem de consolidacio
que aparece como uma estrutura de tecido contendo pontos brancos constituidos de parénquima

pulmonar.
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Tabela 1- Perfis do ultrassom pulmonar na insuficiéncia respiratoria aguda.

Condicédo

Achados do ultrassom pulmonar

Pneumonia

Edema pulmonar cardiogénico agudo

Doenca pulmonar obstrutiva (isto ¢, DPOC
descompensada ou asma)

Pneumotorax

Embolia pulmonar

Perfil AB ou consolidacdo ou perfil A com sindrome
alveolar posterior e/ou sindrome pleural

Perfil B
Perfil A sem TVP

Perfil A com ponto pulmonar e sem deslizamento
pleural

Perfil A com TVP

TVP: trombose venosa profunda.

de veias femorais ou popliteas. Havendo sinais
de trombose venosa nos membros inferiores; o
diagndstico foi embolia pulmonar; caso contrario,
o padrdo normal sugeria disfuncio respiratdria
causada por doenca pulmonar obstrutiva (isto é,
DPOC descompensada ou asma).®>'” A auséncia de
deslizamento pleural combinada com a presenca
de linhas A sugeria pneumotdrax. Porém, para
esse diagnostico, era necessario identificar o ponto
pulmonar (o ponto onde ¢ possivel identificar tanto
o deslizamento pleural normal quanto a auséncia
do mesmo).G>1” Além disso, a identificagio de
padrdo anterior normal associado a presenca de
derrame pleural e consolidagio posterior (perfil
A com sindrome alveolar posterior e/ou sindrome
pleural) ou consolidagdo anterior ou lateral (perfil
C) sugeria pneumonia.>'>'®

Um perfil B caracterizado por linhas B
bilaterais simétricas sugeria edema pulmonar
cardiogénico.®>" Porém, a predominancia de
linhas B sem deslizamento pleural também poderia
sugerir pneumonia.

O perfil AB caracterizou-se por achados
assimétricos entre os hemitdraces, sugestivo
de infeccdo pulmonar como etiologia da IRpA.

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas em
numeros e porcentagens, e os dados continuos
foram expressos em média = desvio padrdo. O
desempenho diagndstico do USP em comparacgio
a cada diagnostico final foi avaliado por meio
do cdlculo da sensibilidade, especificidade e
valores preditivos utilizando-se uma formula
padrdo. A integridade e a acuracia dos dados
foram avaliadas com a Standards of Reporting
of Diagnostic Accuracy checklistU'” Além disso, o
nivel de concordancia entre os observadores para
os achados ultrassonograficos e o diagndstico
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final foi avaliado com o teste de confiabilidade
kappa: valores de kappa < 0 indicaram auséncia
de concordancia (menor que ao acaso); valores de
kappa entre 0,01-0,20, concordancia leve; valores
de kappa entre 0,21-0,40, concordancia regular;
valores de kappa entre 0,41-0,60, concordancia
moderada; valores de kappa entre 0,61-0,80,
concordancia substancial; e valores de kappa
entre 0,81-0,99, concordancia quase perfeita.('®
O teste de McNemar foi utilizado para comparar
a acuracia diagndstica intrassujeito entre o
USP e a radiografia de torax e entre o USP e a
avaliacdo clinica inicial. A andlise estatistica foi
realizada com o software IBM-SPSS, versdo 16
(IBM Inc., Armonk, NY, EUA). Todos os testes
foram bicaudais, e valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Quarenta e dois pacientes consecutivos
admitidos na UTI por IRpA entre outubro de 2011
e novembro de 2012 foram incluidos no estudo.
Como descrito anteriormente, 5 pacientes com
diagndsticos raros foram excluidos da analise final
(2 pacientes com fibrose pulmonar, 1 paciente
com pneumonite de hipersensibilidade, 1 com
leptospirose e 1 com sindrome compartimental
abdominal). As caracteristicas basais dos pacientes
sdo apresentadas na Tabela 2.

Dos 37 pacientes clinicos, 70% foram
transferidos da enfermaria clinica. O tempo médio
de hospitalizacdo antes da admissdo na UTI foi
de 7,9 + 7,7 dias. Ventilacdo nédo invasiva ou
invasiva com pressio positiva foi necessaria em
92% dos pacientes (Tabela 2). A mortalidade
global observada foi de 429%.

De acordo com o diagnostico final, a etiologia
mais comum da IRpA foi pneumonia (n = 17).
Quinze pacientes foram admitidos por edema
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pulmonar cardiogénico, e 4, por doenca pulmonar
obstrutiva. Houve apenas um paciente com embolia
pulmonar (nesse paciente, o USP foi normal como
esperado, mas ndo foi possivel identificar trombose
venosa profunda) e nenhum com pneumotorax.
A sensibilidade, a especificidade e os valores
preditivos sdo apresentados na Tabela 3. Embolia
pulmonar e pneumotdérax ndo foram incluidos
em razdo de o numero de pacientes com essas
condicdes ser insuficiente para a realizagdo da
analise de desempenho diagndstico.

O diagnostico do protocolo BLUE feito na
admissdo por médicos com habilidades basicas
em ultrassonografia apresentou concordancia
perfeita com o diagndstico final em 84% dos
pacientes (kappa total: 0,81). A concordancia
entre os 2 métodos foi de 0,78 e de 0,74 para
pneumonia e edema pulmonar, respectivamente.

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes admitidos
na UTI por insuficiéncia respiratoria aguda (n = 37).?

Caracteristica Resultado

Idade, anos 73,2 £ 14,7
Sexo masculino 16 (43)
MC 25,7 £ 4,7
Escore APACHE 11 19,2+ 7,3
Escala de Coma de Glasgow 12,7 + 3,1
pH 7,324 0,13
Pa0 /Fi0, 173,15 £ 108,2
PCO, 50,9 + 48
Doengas prévias:

Cancer 11 (30)

Doenca cardiaca 22 (59)

Insuficiéncia cardiaca 7 (19)

Doenca pulmonar obstrutiva 8 (22)

Doenca neuroldgica 7 (19)

Insuficiéncia renal cronica 4 (11)
Teste imediato de VNI 15 (41)
Sucesso da VNI 6(16)
Intubagio orotraqueal na admissdo 19 (51)
(sem teste prévio de VNI)
Respiracdo espontanea 3 (8)

IMC: indice de massa corporea; APACHE: Acute Physiological
and Chronic Health Evaluation; PCO,: pressdo parcial de
gas carbonico; e VNI: ventilacdo nédo invasiva. ‘Dados
expressos em média + dp ou n (%).

A acuracia diagnostica do USP isoladamente foi
significativamente maior do que a da radiografia
de torax isoladamente (84% vs. 43%; p = 0,01).
Nio foi encontrada nenhuma diferenca significativa
entre o USP e a avaliacdo clinica inicial padrdo
(849% vs. 65%; p = 0,12).

Discussido

O principal resultado do presente estudo ¢ que
o USP a beira do leito realizado por médicos com
habilidades basicas em ultrassonografia permite o
diagnostico correto das causas mais comuns de IRpA
(pneumonia e edema pulmonar cardiogénico) com
boa sensibilidade e especificidade, em comparagao
ao diagndstico final. A alta acuracia diagndstica
global do USP (84%) e a boa concordéncia
(coeficiente kappa: 0,81) entre o USP e o diagndstico
final confirmaram o alto rendimento diagnostico
do USP. De fato, a acuracia diagndstica do USP
foi maior do que a da radiografia de torax.

A principal preocupacido que levou a realizagdo
do presente estudo foi o viés de operador, ja
que diferentes operadores poderiam interpretar
padrées ultrassonograficos de pulméo de forma
diferente. O ganho de competéncia em uma
habilidade ao lTongo do tempo ¢ um processo bem
reconhecido, o qual também ja foi demonstrado
para o USP.'” Na maioria dos estudos anteriores,
um numero limitado de investigadores os quais
eram especialistas em USP realizou os exames
ultrassonograficos.'%'>'9 Lichtenstein et al.
relataram sensibilidade e especificidade de 97%
e 95%, respectivamente, para edema pulmonar
cardiogénico e de 94% e 899%, respectivamente,
para pneumonia."™ Em nosso estudo, os valores
obtidos por médicos com habilidades basicas em
ultrassonografia, embora ligeiramente menores
(86% e 87%, respectivamente, para edema
pulmonar, e 88% e 90%, respectivamente, para
pneumonia), se aproximam dos relatados por
médicos especialistas.!"”' Esse resultado indica
que o protocolo BLUE ¢ viavel e reprodutivel.

Recentemente, Silva et al. comparou a acurdcia
do ultrassom cardiotoracico com a de uma avaliagio

Tabela 3 - Desempenho diagnoéstico do ultrassom pulmonar a beira do leito para cada diagnostico.

Diagnostico Sensibilidade Especificidade  Valor preditivo Valor preditivo
positivo negativo
Pneumonia (n = 17) 88% 90% 88% 90%
Edema pulmonar cardiogénico (n = 15) 85% 87% 80% 91%
Doenca pulmonar obstrutiva (n = 4) 67% 100% 100% 94%
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clinica inicial, em relagdo ao diagnostico final feito
por um painel de especialistas, em 78 pacientes
com IRpA.1® Os autores constataram que a
abordagem ultrassonografica foi significativamente
mais acurada do que a abordagem clinica inicial
(83% vs. 63%, respectivamente; p < 0,02). Essa
constatacdo indica que a utilizagdo de dados do
USP poderia ter melhorado o diagnostico inicial
significativamente. (¥ De forma semelhante,
demonstrou-se que o manejo terapéutico pode ser
modificado como resultado direto de informacées
fornecidas pelo USP em até 47% dos pacientes em
ventilagio mecanica.?? E interessante que nossos
resultados mostram taxas de acuracia semelhantes,
sendo a acuracia maior para o USP do que para a
avaliacfo clinica inicial (84% vs. 65%). (¥ Porém,
nosso estudo teve poder insuficiente para encontrar
uma diferenca significativa.

Neste estudo, a acuracia do USP foi
significativamente maior do que a da radiografia
de torax (84% vs. 43%; p = 0,009). De fato, ha
relatos de que, em comparacgdo a radiografia de
torax, o USP a beira do leito apresenta acuracia
superior na avaliacdo de pacientes com atelectasia,
pneumotorax, pneumonia ou sindrome da angustia
respiratdria aguda.®*91421

Na tentativa de aumentar a concordancia,
todos os pacientes foram avaliados na mesma
posicdo e com a mesma sonda. Ndo ha
recomendacdes quanto a duragio do treinamento
em USP.??2 No presente estudo, com o objetivo
de homogeneizar a interpretacdo dos achados
do USP, optou-se arbitrariamente por 5 horas de
treinamento teorico e 10 exames ultrassonograficos
supervisionados. Com esse método de treinamento,
nossos operadores foram capazes de alcancgar
individualmente uma concordancia diagnostica
substancial (coeficiente kappa: 0,81).

O USP a beira do leito esta rapidamente se
tornando parte integrante da avaliacdo de pacientes
criticos. Porém, ele ainda ndo ¢ amplamente
utilizado no Brasil. Os custos sdo muitas vezes
considerados as principais barreiras.?” Em um
estudo realizado na lItdlia, a utilizacdo do USP
a beira do leito foi associada a uma reducio de
26% no numero total de radiografias de torax
e de 47% no numero total de TCs.®

As principais limitagdes deste estudo sdo o seu
pequeno tamanho amostral e o fato de ele ter
sido realizado em um unico centro. Em razéo de
nossos resultados se basearem principalmente nos
diagndsticos de pneumonia e de edema pulmonar
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cardiogénico, sdo necessarios mais estudos para
validar o protocolo BLUE no diagnéstico de outras
causas de IRpA. Além disso, variabilidades intra e
interoperador ndo foram avaliadas. Ademais, como
seguimos o protocolo BLUE original, nosso estudo
ndo incorporou o diagnostico de derrame pleural
como etiologia da IRpA, embora o USP tenha um
grande potencial no diagndstico desse padrdo.”

Em conclusio, este estudo, realizado em uma
UTI no Brasil, demonstrou que o protocolo BLUE
¢ viavel e pode ser implementado em UTI. Apds
um breve periodo de treinamento, os médicos
sdo capazes de diagnosticar as principais causas
de TRpA com acuracia.
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