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Avancos na ultrassonografia pulmonar
Advances in lung ultrasound
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RESUMO

0 exame ultrassonogréfico do térax avangou nas ultimas décadas,
sendo utilizado para o diagndstico de inimeras condigdes patoldgicas,
e fornecendo informagdes qualitativas e quantitativas. Os pulmoes
aerados e o arcabougo dsseo do tdrax representam barreira sonora para
o estudo ultrassonogréfico, gerando artefatos que, bem conhecidos,
sdo utilizados como ferramentas diagndsticas. Eco pleural normal,
linhas A, linhas B, linhas C, linhas E e Z (conhecidas como falsas
linhas B) sdo artefatos com caracteristicas peculiares. Os padroes
de consolidacéo e de pneumotdérax também séo bem estabelecidos.
Alguns protocolos tém sido utilizados no manuseio dos pacientes: Blue
Protocol, Protocolo FALLS e Protocolo C.A.U.S.E sdo exemplos de trés
propostas que, por meio da associacéo entre os artefatos, permitem
sugerir diagnésticos precisos. A ultrassonografia de térax, aliada a
radiografia de tdrax, muitas vezes é suficiente para o diagndstico e a
conduta das afecgdes pulmonares e da parede toracica. Trata-se de
ferramenta diagnéstica de grande valia para médicos radiologistas,
emergencistas e intensivistas.

Descritores: Torax/ultrassonografia; Pleura; Derrame pleural

ABSTRACT

Ultrasound examination of the chest has advanced in recent decades.
This imaging modality is currently used to diagnose several pathological
conditions and provides qualitative and quantitative information.
Acoustic barriers represented by the aerated lungs and the bony
framework of the chest generate well-described sonographic artifacts
that can be used as diagnostic aids. The normal pleural line and A, B,
C, E and Z lines (also known as false B lines) are artifacts with specific
characteristics. Lung consolidation and pneumothorax sonographic
patterns are also well established. Some scanning protocols have been
used in patient management. The Blue, FALLS and C.A.U.S.E. protocols
are examples of algorithms using artifact combinations to achieve
accurate diagnoses. Combined chest ultrasonography and radiography
are often sufficient to diagnose and manage lung and chest wall
conditions. Chest ultrasonography is a highly valuable diagnostic tool
for radiologists, emergency and intensive care physicians.
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INTRODUCAO

O exame ultrassonografico do toérax avangou nas ulti-
mas décadas, de forma consistente, sendo ja consoli-
dadas e cotidianas as aplicagdes que transcendem, em
muito, o estudo dos derrames pleurais.

A ultrassonografia progrediu nao sé na aquisicao e
no processamento de imagens, mas também na questao
da portabilidade, bastante ampliada diante do desen-
volvimento de aparelhos pequenos e mdveis, somados a
uma qualidade de imagem avancada.

Neste novo cenario, a ultrassonografia pulmonar e
do torax assumem um papel de destaque, principalmen-
te em pacientes de unidades de urgéncia e de medicina
intensiva, permitindo avaliacao de alteracoes da parede
toracica, incluidos os estudos dos arcos costais, dos es-
pacos pleurais e do parénquima pulmonar, fornecendo
informagdes quantitativas e qualitativas precisas.!?

Considerando-se as principais aplicagoes da ultras-
sonografia com escopo toracico, elencadas neste artigo,
o método apresenta elevadas sensibilidade, entre 81 e
97%, e especificidade, entre 95 ¢ 100%.®

O conhecimento dos principais achados ultrassono-
graficos na caracterizacao de diferentes doencas e si-
tuacoes clinico-emergenciais € justificado nao s6 para
radiologistas (em especial aqueles com direcionamen-
to para as areas de emergéncia e medicina intensiva),
como também para médicos emergencistas, sobretudo
no contexto do trauma, para cirurgioes toracicos, inclu-
sive com possivel aplicabilidade intraoperatdria, e para
pneumologistas.G*

Nosso objetivo foi pormenorizar a técnica ultrasso-
nografica na avaliacdo tordcica, elencando os principais
achados, nas diferentes situacoes analisadas, de manei-
ra didatica, bem como salientar sua aplicabilidade como
ferramenta util e acurada para os diferentes especialistas.
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FiSICA E ANATOMIA ULTRASSONOGRAFICA

Os pulmoes aerados e o arcaboucgo dsseo do tdrax re-
presentam barreira sonora para o estudo ultrassono-
grafico, havendo uma série de fendomenos acusticos e
artefatos que ocorrem nesta condi¢do, e que podem,
uma vez bem conhecidos, ser utilizados como diagnds-
ticos. Faz-se aqui um paralelo com a ultrassonografia
abdominal, em que os artefatos sonoros sao amplamen-
te utilizados como elementos diagndsticos, citando-se
o mais utilizado dentre estes a “sombra acustica poste-
rior”, que € observada como um dos critérios de calcu-
los biliares e renais.

Os conceitos atuais atualizam os artefatos acusticos
subpleurais, antes vistos como limitantes na avaliacio
tordco-pulmonar, agora de forma sistematica, permi-
tindo o avango na utilizagdo da ultrassonografia como
método diagndstico também em ambito do térax, ou-
trora sitio comumente excluido do leque de aplicacoes

da ultrassonografia. Esses artefatos acusticos mencio-
nados, bem caracterizados a ultrassonografia, sio deno-
minados linhas, cujas denominacoes especificas ja tém
padronizagao internacional e, por meio delas, podemos
estudar as diversas alteracOes parenquimatosas que
acometem o pulmio. Podemos definir, a partir destes
conceitos, da maneira que segue:

Eco pleural normal
O eco pleural normal, em condicdes habituais, € visto
como uma linha hiperecogénica deslizando suavemente
e sincronizada com a respiragao (Figura 1). E a partir
dele e de outros artefatos gerados por ele, que deriva-
mos diagnosticos da ultrassonografia torécica.

Para realizacdo do exame, utilizamos preferencial-
mente o transdutor convexo de baixa frequéncia (3 a
5MHz) e fazemos a varredura de todos os espacos in-

Figura 1. Anatomia ultrassonogréfica. (A). Estudo da parede toracica, com transdutor linear de 7MHz. (1) Observe os diversos planos: pele e subcuténeo, (2) costelas
em plano transversal, (3) a musculatura intercostal, e (4) o eco pleural. (B) Anatomia ultrassonografica da parede toracica com transdutor linear de 7MHz. (1) Observar
a diferenciagao dos planos a partir da superficie: pele e subcuténeo, (2) musculatura peitoral com aspecto fibrilar caracteristico e o, (3) eco pleural. (C). Demonstracéo
do eco pleural normal com transdutor convexo de 3,5MHz. Observar que, com essa frequéncia, somente o eco pleural é identificado, destacando-se a linha subpleural
paralela A (artefato de reverberagéo). Observar a baixa resolugéo da imagem que dificulta a identificagdo das camadas do eco pleural. (D). Eco pleural. Observar os dois
folhetos pleurais (linhas ecogénicas assinaladas pelos marcadores de medidas) e a lamina anecoéica entre eles. A pleura visceral é a linha ecogénica interna e a parietal,
a mais externa. A seta aponta linha hipoecoica extrapleural, que representa a gordura extrapleural. Observar a grande diferenca de resolugéo da imagem, com este
transdutor de maior frequéncia condicionada pela melhor resolucéo, que permite detalhar os componentes do eco pleural
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tercostais do tdrax, mobilizando o paciente no leito
para a avaliacdo do dorso.

Com transdutores de alta resolugao (5 a 17MHz)
o eco pleural pode ser dividido em trés elementos:
pleura visceral, espaco pleural e pleura parietal, sen-
do possivel inclusive o estudo da gordura extrapleural
normal. O tempo total do exame € estimado em cerca
de 10 a 15 minutos.

Linhas A

Verificadas abaixo do eco pleural, as linhas A sao linhas
horizontais paralelas e eqiidistantes ao mesmo tempo,
e representam artefatos de reverberacdo. Sao encontra-
das habitualmente em individuos saudaveis (Figura 2),
podendo ser apagadas (pelas linhas B) ou mesmo real-
cadas (quando houver peneumotdrax).®

Linhas A |

Figura 2. Linhas A representam reverberacao da interface pleuropulmonar
e sao equidistantes umas das outras e cada vez menos ecogénicas na
profundidade (setas)

Linhas B

As linhas B sao verticais, perpendiculares ao eco pleu-
ral e com origem nele, sendo de pequenas dimensoes,
com aspecto em cauda de cometa, representando os
septos interlobulares. Sao bem definidas, movendo-se
juntamente da linha pleural, por meio da respiragao, e
apagando as linhas A (Figura 3). Em 30% de individuos
sadios, uma ou duas linhas B podem ser encontradas
por espaco intercostal, notadamente nas regides pul-
monares decubito dependentes.

A linha B representa o preenchimento de um septo
interlobular ou intralobular, podendo, entdo, em li-
nhas gerais, ser encontradas em edemas pulmonares
ou intersticiopatias.»
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Figura 3. Linhas B sao perpendiculares a superficie pleural, representam a
interface refletora entre os septos interlobulares e o pulméo normal, e tém
morfologia em cauda de cometa (setas)

Quando a linha B fica espessa, no formato de um
feixe de varias linhas B agrupadas, contiguas, é chama-
da de “linha B coalescente”, que, por sua vez, represen-
ta o vidro fosco encontrado na periferia dos pulmoes
em tomografias computadorizadas de alta resolucao.

Linhas C

Definidas como hipoecogenicidades subpleurais (deri-
vadas do pulméo condensado), sem descontinuidade do
eco pleural visceral (Figura 4). Nao sao propriamente
linhas, mas sao assim designadas para manter unidade
de nomenclatura.

HSP: hipoecogenicidades subpleurais; DPL: derrame pleural; LIE: lobo inferior esquerdo.

Figura 4. Linhas C (exemplificadas pelo quadrado). Definidas como
hipoecogenicidades subpleurais (dada pelo pulmao condensado), sem
descontinuidade do eco pleural visceral (seta)
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Falsas linhas B (linhas E e 2)

As falsas linhas B sdo verticais a linha pleural e podem
ser confundidas com as linhas B verdadeiras, mas repre-
sentam outras entidades, conforme descrito a seguir.
Sao representadas principalmente pelas linhas E e Z.

Linhas E

O “E” é de enfisema subcutaneo. Sao as linhas verti-
cais que aparecem quando ha gis no subcutaneo, po-
rém nao emergem da linha pleural, mas do subcutaneo
€ nao sao sincronizadas com a respiracao, pois o gas
esta parado (Figura 5). Podem ser confundidas com as
linhas B verdadeiras, pois, a exemplo das mesmas, sao
bem definidas e também apagam as linhas A.

Figura 5. Linhas E, o enfisema subcutaneo determina linhas (chamadas E) que se
originam do gés superficial e ndo do eco pleural

Linhas Z

As linhas Z (Figura 6) sdo artefatuais e presentes em
mais de 80% da populagdo. Sao, entao, bastante co-
muns e podem ser confundidas com as linhas B coa-

Figura 6. Linhas Z séo linhas artefatuais frequentes presentes em mais de

80% da populagéo, tém origem no eco pleural, na forma de aparentes feixes
agrupados como apontado entre as setas. Elas ndo apagam as linhas A e nao sao
sincronizadas com a respiragao
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lescentes, acima discutidas. Elas também sao verticais e
emergem da linha pleural, na forma de aparentes feixes
agrupados, porém nao sdo bem definidas, ndo apagam
as linhas A e ndo sdo perfeitamente sincronizadas com
a respiragao.®

CONSOLIDAGOES

As consolidacoes pulmonares sao processos que fazem
o parénquima pulmonar se tornar parecido com o pa-
rénquima hepatico. Sao geralmente de naturezas in-
fecciosas, substituindo o conteido aéreo normal por
conteudo mais denso, tornando-se caracterizavel a ul-
trassonografia, desde que nao haja parénquima normal
entre a linha pleural e a consolidagdo. Em outras pala-
vras, sO conseguimos ver consolidacoes mais periféricas.

Na ultrassonografia, elas se apresentam como es-
truturas com ecogenicidade de tecidos sélidos. Podem
ser diminutas, periféricas ou maiores, destacando-se
focos hiperecogénicos de permeio, que sao os bronco-
gramas aéreos.®>

O uso do Doppler (colorido ou Power) pode ser ttil
para a identificacdo de fluxo no interior da consolida-
¢do, ajudando a diferenciar de atelectasias.®

A ultrassonografia tem sido utilizada também, para
controle de recrutamento pulmonar, em pacientes de
unidade de terapia intensiva, com vistas a avaliacao de
ventilagdo assistida.”

Pneumotorax

Existem trés critérios claros para diagndstico de pneu-
motdrax:®1Y (1) ndo vemos o pulmao se movimentando
com a respiragao, porque o gas no espacgo pleural nao
permite que vejamos a linha pleural subjacente desli-
zando; assim, quando nos deparamos com hemitdrax
com deslizamento pulmonar ausente e, por conseguin-
te, ndo sincronizado com a inspiracao e expiracio do
paciente, devemos estar diante de um pneumotdrax
(Figura 7); (2) uma outra caracteristica que auxilia no

VCI: veia cava inferior.

Figura 7. Pneumotérax. Deslizamento pulmonar ausente (no exame dinamico),
e, por conseguinte, ndo ha movimento do eco correspondente a pleura (seta),
sincronizado com a inspiragao e expiragao do paciente



diagnostico € procurar por linhas B, pois se o pneumo-
térax nao nos permite ver a linha pleural, também fica
impossivel ver linhas B que, por defini¢ao, sao forma-
das e emergem a partir da linha pleural, representando
a visualizacao dos septos interlobulares; a presenca de
linhas B descarta pneumotdérax;® (3) presenca do “pon-
to pulmonar”, que representa a visualizacdo do pulmao
aerado, expandindo-se na regiao do pneumotoérax.

A ultrassonografia é considerada um método com
muito boa acuricia para detectar pneumotdrax, muitas
vezes até superior a radiografia em pneumotdérax mi-
nimos e localizados.®

PROTOCOLOS DE ESTUDO

Destacam-se atualmente alguns protocolos na ultrasso-

nografia pulmonar que tém sido utilizados no manuseio

dos pacientes com quadros agudos e que podem ser
assim descritos:

—  Blue Protocol® (Bedside Lung Ultrassonography in
Emergency): protocolo de emergéncia para diagnos-
tico imediato de insuficiéncia respiratéria aguda.
Neste protocolo conhecido como azul, perfis com
achados especificos foram concebidos para as prin-
cipais doengas (pneumonia, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
asma, embolia pulmonar, pneumotdrax) com preci-
sao superior a 90%.

— No protocolo FALLS (Fluid Administration Limited
by Lung Sonography):'V a sequéncia deste proto-
colo inclui a exclusdo do diagnosticos diferenciais
de choque cardiogénico, hipoevolémico e acelera o
diagnostico de choque séptico.

— Protocolo C.A.U.S.E. (Cardiac Arrest Ultrasound
Exam): este protocolo normatiza, de forma definiti-
va, a utilizacdo da ultrassonografia no atendimento
a parada cardiaca, demonstrando inequivocamente
sua utilizacao nesta condicao e contribuindo para
conducio na dissociacao eletromecanica.

Uma vez que sabemos reconhecer e interpretar as
linhas B1 (espessamento septal interlobular e intralo-
bular) e linhas B2 coalescentes (vidro fosco), podemos
estreitar nossa interpretacao diagnodstica. Os padroes
ultrassonograficos mais importantes sao:-3%11
- edema hemodinamico: linhas B1(Figura 8) regular-

mente espagadas (cerca de 7,0mm entre elas, que

¢ o diametro do 16bulo pulmonar secundério). As
linhas B representam os septos interlobulares es-
pessados, a exemplo do que vemos na tomografia

de alta resolugao dos pulmdes. Linhas B2 (Figura 9)

também fazem parte deste quadro, representando o

padrao vidro fosco.
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Figura 8. Linhas B1 (setas), tipicas no estado de edema hemodinamico

Figura 9. Linhas B2 séo coalescentes e representam linhas padrao vidro fosco

— Pneumonia intersticial: como temos septos inter e
intralobulares espessados, veremos na ultrassono-
grafia multiplas linhas B, porém, nesta situacao, ir-
regularmente espagadas, eventualmente com linhas
B coalescentes, representando o vidro fosco, e até
mesmo diminuicao do deslizamento pulmonar.

— Pneumonia alveolar: representada pelas consolida-
¢oes discutidas anteriormente. Ressalta-se que a ul-
trassonografia permite a deteccio até de diminutas
consolidacoes milimétricas, desde que justapleurais
(periféricas).

DISCUSSAO

A ultrassonografia de térax, aliada a radiografia de t6-
rax, muitas vezes € suficiente para o diagndstico e a con-
duta das afeccoes pulmonares de pacientes internados,
sobretudo em ambientes de emergéncia e intensivos/
semi-intensivos.(11)
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A incorporacao deste conhecimento por médicos ra-

diologistas, emergencistas e intensivistas pode ser crucial
para a boa evolucdo dos casos, reduzindo, muitas vezes,
o tempo da conduta terapéutica, comparando-se com
o tempo necessario para a realizacdo da tomografia de
alta resolucao dos pulmdes, levando-se ainda em conta
a questao da necessidade de mobilizagao até o setor de
tomografia, por vezes arriscada, somado ao relativo alto
custo financeiro e operacional do exame tomogréfico.!
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