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Resumo

A avaliacdo pulmonar através do ultrassom € um tema de crescente interesse na avaliacdo de pacientes criticos,
muitas vezes aplicado por nédo radiologistas. Como essa técnica baseia-se no fato de que todas as agressdes
agudas reduzem a aeracdo pulmonar, o ultrassom pulmonar pode fornecer informag¢des complementares ao
exame fisico e a impressdo clinica, com a principal vantagem de ser realizado a beira do leito. O objetivo dessa
revisdo foi avaliar as aplicagdes clinicas do ultrassom pulmonar, através da pesquisa das bases de dados PubMed
e Biblioteca Virtual em Saude dos seguintes termos, em portugués e em inglés: ultrassom, pulméo e cuidados
criticos. Além dos artigos mais relevantes, estendeu-se a busca a livros especializados. Dados da literatura
mostram que o ultrassom pulmonar ¢ util na interpretacdo de infiltrados pulmonares, tendo boa acuracia na
identificacdo de consolidacdes e de sindrome intersticial. Além disso, ultrassom pulmonar tem sido amplamente
utilizado na avaliacdo e abordagem de derrames pleurais, assim como na identificacdo de pneumotdrax. Essa
técnica pode também ser util na avaliacdo imediata de pacientes com dispneia ou insuficiéncia respiratoria
aguda. Outras aplicacdes descritas sdo a monitorizacdo da resposta ao tratamento e o aumento da seguranca na
realizacdo de procedimentos invasivos. Embora ainda haja a necessidade de uma padronizagdo dos critérios de
treinamento e certificagdo, esse ¢ um método rdpido, barato e amplamente disponivel, e a incorporacdo dessa
nova tecnologia deve tornar-se progressivamente maior no cuidado de doentes criticos.

Descritores: Ultrassonografia; Pulméao; Cuidados intensivos; Unidades de terapia intensiva.

Abstract

The evaluation of critically ill patients using lung ultrasound, even if performed by nonspecialists, has recently
garnered greater interest. Because lung ultrasound is based on the fact that every acute illness reduces lung
aeration, it can provide information that complements the physical examination and clinical impression, the main
advantage being that it is a bedside tool. The objective of this review was to evaluate the clinical applications
of lung ultrasound by searching the PubMed and the Brazilian Virtual Library of Health databases. We used the
following search terms (in Portuguese and English): ultrasound; lung; and critical care. In addition to the most
relevant articles, we also reviewed specialized textbooks. The data show that lung ultrasound is useful in the
differential diagnosis of pulmonary infiltrates, having good accuracy in identifying consolidations and interstitial
syndrome. In addition, lung ultrasound has been widely used in the evaluation and treatment of pleural effusions,
as well as in the identification of pneumothorax. This technique can also be useful in the immediate evaluation
of patients with dyspnea or acute respiratory failure. Other described applications include monitoring treatment
response and increasing the safety of invasive procedures. Although specific criteria regarding training and
certification are still lacking, lung ultrasound is a fast, inexpensive, and widely available tool. This technique
should progressively come to be more widely incorporated into the care of critically ill patients.
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Introducdo

0 ar é uma barreira as ondas do ultrassom,
e, por esse fato, a avaliacdo do pulmio por
esse método foi considerada impossivel por
muito tempo.!"? Contudo, um numero crescente
de estudos tem quebrado esse paradigma,
demonstrando que o exame de ultrassom pode
ser util para a avalia¢do pulmonar de pacientes
criticos, de maneira complementar aos demais
achados de imagem.C7)

Ainda que o ultrassom seja tradicionalmente
utilizado por radiologistas, ha muitas publicacdes
positivas em relacdo a realizacdo de ultrassom
pulmonar (USP) por nio especialistas
(emergencistas, intensivistas, pneumologistas,
entre outros).**'9 A grande vantagem dessa
ferramenta ¢ a sua aplicacdo imediata, a beira
do leito, integrada com os resultados do exame
fisico e da impressdo clinica.® Além disso, muitas
razdes tornam o exame de USP especialmente
atraente para a avaliacdo de pacientes graves
(Quadro 1).

A técnica do USP baseia-se no fato de que
todas as agressdes agudas reduzem a aeragdo
dos pulmées, alterando sua superficie e gerando
padrdes previsiveis e distintos, o que permite
firmar diagnosticos e monitorar intervencdes
terapéuticas (Figura 1).0"*

Os principais autores do tema defendem
que o exame de USP deve ser essencialmente
simples, focado e direcionado aos pacientes
criticos, propondo uma técnica padronizada,
com equipamento simples e com um unico
transdutor.(12

Nesse contexto, o objetivo do presente artigo
de revisdo foi avaliar as aplicacdes clinicas do
USP em pacientes criticos.
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Métodos

Foi realizada uma revisdo da literatura com
busca eletronica nas bases de dados PubMed
e Biblioteca Virtual em Saude, utilizando
combinacdes dos descritores “ultrassom”, “pulméo”
e “cuidados criticos”, assim como dos termos
MeSH “wltrasonography”, “ critical care” e “Jung”.
Essa revisdo foi realizada em 17 de janeiro de
2012. Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
artigos publicados em portugués e inglés, com
data de publicacdo a partir de janeiro de 2001 até
a data da busca eletronica. Estendeu-se a busca,
também, a livros de referéncia em pneumologia
e em ultrassom em terapia intensiva, assim como
artigos correlatos em revistas especializadas.

Um total de 8 artigos foi identificado na
busca das bases eletronicas. Desses, 6 foram
considerados relevantes pelos revisores. Foram
selecionados outros 22 artigos/textos a partir
da busca estendida.

Técnica do exame de ultrassom em
pulmio normal

Antes de abordar a utilizacdo clinica do USP
em pacientes criticos, cabe uma breve revisido
sobre a técnica e sobre os achados considerados
normais com a utilizacdo desse método diagnéstico.

O ultrassom ¢ uma forma de energia sonora
nao audivel, utilizada para fins diagnosticos, numa
faixa de frequéncia de 2-20 MHz. Seu pulso ¢
gerado por cristais piezoelétricos presentes no
transdutor do aparelho, originando ondas que
sdo transmitidas, atenuadas e refletidas pelos
tecidos.

Quase toda a energia ¢ refletida, mas a
diferenca da impedancia acustica dos tecidos altera
a forca do sinal de ultrassom; isso permite obter
informacées sobre a localizacdo e as caracteristicas

Quadro 1 - Vantagens do ultrassom pulmonar na avaliacdo de pacientes criticos.

Aprendizado facil
Método rapido, ndo invasivo e de facil reproducéo

Amplamente disponivel

Limita a exposi¢do a radiagio

Boa acurdcia

Permite diagnostico e monitorizacdo da resposta
Baixo custo

Equipamento portatil: a avaliagdo a beira do leito dispensa a necessidade e risco do transporte do paciente

Fontes: Lichtenstein, Bouhemad et al., Mayo, Anantham & Ernst, Koenig et al. e Soldati & Sher.(3-¢1"),
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"Branco” ”Cinza”

Normal Edema intersticial Edema intersticial Consolidagao
leve a moderado Severo
Edema alveolar
Ar
100%

0%

Figura 1 - Principios fisicos do ultrassom pulmonar. Quanto menos aerado o pulmao, mais facil ¢ a detecgdo
de anormalidades pelo método. Adaptado com permissio de Gargani.?

dos tecidos, que sdo processados em uma imagem
em escala de cinza, que ¢ a base da tecnologia
do ultrassom.®

A forma de processar os sinais refletidos
determina a formagdo da imagem. Com o
modo brilho (modo B), a amplitude da energia
¢ demonstrada como pontos de diferentes
intensidades, permitindo a criacdo da imagem
bidimensional convencional, enquanto outra
opcdo no processamento dos achados ¢ o modo
movimento (modo M), no qual a imagem de um
objeto em particular ¢ acompanhada ao longo
do tempo (Figura 2).

As especificagdes quanto ao equipamento
de ultrassom sdo variadas, mas geralmente sdo
indicados aparelhos considerados comuns e
amplamente disponiveis. Um transdutor curvo
de 3-7 MHz, preferencialmente pequeno (para
uma melhor adaptacio aos espacos intercostais),
¢ adequado.B*9

Ao realizar o exame, para uma satisfatdria
aquisicdo das imagens, dois pardmetros necessitam
ser ajustados: a profundidade (geralmente inferior
a 10 cm, dependendo do objetivo do exame) e
o ganho (que amplifica os sinais, tornando a
imagem mais clara ou mais escura conforme a
necessidade do examinador).5'9

Para os propositos da presente revisdo, o
USP abrange a avaliacdo da parede toracica,
espaco pleural, diafragma e pulmoes.© A duracio
estimada do exame ¢ de aproximadamente 15
min, mas operadores experientes o realizam mais
rapidamente.”

Em geral, o paciente ¢ examinado na posicdo
supina, com a cabeceira elevada. As linhas axilares
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anterior e posterior sdo os pontos de referéncia
para o exame, dividindo o térax em trés zonas,
que geralmente ainda sdo subdivididas em setores
superior e inferior.®?

Por convencdo, o USP ¢é realizado no plano
longitudinal, com o transdutor perpendicular a
superficie da pele.®

Inicialmente, com o aparelho de ultrassom
no modo B, posiciona-se o transdutor com seu
marcador direcionado para a cabeca do paciente

Moinhos de vento 1D:

Figura 2 - Modos do ultrassom. Imagem de ultrassom
cardiaco no corte subxifoide. Na parte de cima da
imagem, modo brilho; na parte de baixo da imagem,
modo movimento, no qual a imagem do objeto ¢
acompanhada ao longo do tempo, permitindo avaliar
a amplitude de sua movimentacéo.
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Figura 3 - Imagens de ultrassom pulmonar em pulmdo normal. A esquerda, ¢ identificado um espaco intercostal,
formado por duas costelas adjacentes (imagens escuras indicadas pelas letras C), e a linha pleural (clara,
aproximadamente 0,5 cm abaixo do nivel das costelas e indicada pela letra P). Além disso, sdo identificadas
as linhas A (horizontais e claras, indicadas pelas letras A). Na figura a direita, a esquematizacio dos achados.

e perpendicular as costelas, obtendo-se a imagem
tipica do USP.“9 Qs espagos intercostais adjacentes
sdo examinados deslizando-se o transdutor
verticalmente (Figura 3).0°

As costelas bloqueiam as ondas do ultrassom e
sdo identificadas por sua sombra acustica posterior
(letra C na Figura 3), que impede a visualizacio
das estruturas mais profundas. Aproximadamente
0,5 cm abaixo delas, uma linha horizontal clara
(hiperecogénica) ¢ visualizada, chamada linha
pleural (letra P na Figura 3). Essa linha resulta
do encontro da pleura visceral com a parietal,
e sua cintilancia se deve ao deslizamento entre
elas (deslocamento do ar).

0 parénquima pulmonar normal (assim como
qualquer estrutura anatdmica preenchida por gases)
ndo ¢ visivel além da pleura, pois a presenca de
ar impede a propagacio da onda do ultrassom.
Esse fato gera um artefato de repeticdo, que
¢ identificado no exame como a presenca de
linhas horizontais claras (hiperecogénicas), sem
movimento, que se repetem em intervalos iguais,
chamadas de linhas A (letra A na Figura 3).

0 achado fundamental no exame de ultrassom
pulmonar ¢ o deslizamento pleural, que consiste
na movimentacéo (brilho ou cintilancia) em ciclos
regulares da linha pleural, acompanhando os
movimentos respiratorios.(-+

0 deslizamento pleural ¢ facilmente identificado
no modo B e apresenta um sinal especifico no
modo M, chamado de sinal da praia — caracterizado
por um padrdo linear correspondendo a parede

toracica (sem movimento) sobre a linha pleural
(clara ou hiperecogénica) e um padrdo granular
homogéneo abaixo dessa, artefato esse gerado
pelos ciclos respiratorios e pelo movimento do
ar (Figura 4).

O deslizamento pleural ¢ um achado de
pulmdes normais e encontra-se ausente nas
patologias que alteram a mobilidade pulmonar
— pleurisia, pleurodese, pneumotdrax, enfisema
subcutaneo, apneia, broncoespasmo severo, DPOC

Figura 4 - Ultrassom pulmonar em modo movimento.
Um padrdo normal ¢ identificado a esquerda (em a),
através do sinal da praia (imagem linear superficial),
linha pleural (clara, indicada pela seta) e padrdo
granular homogéneo abaixo, que corresponde ao
deslizamento pleural. A composicdo da imagem
(regido a + b) identifica o ponto pulmonar (P), além
do padrdo granular. Na area em b, os achados séo
lineares, ndo havendo documentacio de deslizamento
(sinal da estratosfera). Esses achados simultaneos sdo
100% especificos para pneumotdrax. Adaptado com
permissdo de Bouhemad et al.?)
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e sindrome do desconforto respiratério agudo,
entre outros.”

Ao avaliar as regioes do torax, ¢ recomendado
que o examinador identifique o diafragma e os
pulmdes, sendo que os derrames pleurais e as
consolidagdes geralmente sao identificados nas
regides pendentes.”®) Vale lembrar que sempre ¢
util a avaliacdo do pulmao contralateral a fim
de se comparar os achados.”

Aplicacdes clinicas

O USP pode ser um bom meio de elucidar
duvidas na interpretacao de infiltrados pulmonares,
podendo diferenciar o pulmio normal de
consolidagdes, infiltrado intersticial, infiltrado
alveolar ou derrame pleural.®?

Derrame pleural

O derrame pleural ¢ um problema comum em
pacientes criticos. Sabe-se que ultrassom € mais
sensivel do que o exame clinico e a radiografia de
térax para seu diagndstico, sendo especialmente
efetivo no diagnostico diferencial entre efusdes
e atelectasia pulmonar.®'>'9
A presenca de derrame pleural pode ser
facilmente avaliada através do USP, correspondendo
a uma imagem escura (hipoecogénica) e homogénea
nas regides pendentes do torax.®>>®
Para uma adequada avaliagdo do derrame
pleural, faz se necessaria a identificacdo de trés
achados"?:
® Limites anatdmicos: parede toracica, pulmio,
diafragma e drgédos solidos adjacentes
(figado/baco), confirmando a localizacdo
intratoracica da colecéo, especialmente se
for planejada a execucdo de toracocentese

® Espaco anecoico: derrame pleural
propriamente dito

e Alteracdes dinamicas: aeracdo pulmonar

intermitente e/ou pulmio comprimido
(atelectasia), movimentacio diafragmatica,
movimento sinusoidal inspiratorio (Figura 5)

Em um estudo que avaliou pacientes na
emergéncia com queixa de dispneia, o USP
demonstrou melhor acuracia do que a radiografia
em pacientes que posteriormente realizaram
TC de torax. Naquele estudo, a sensibilidade
e a especificidade do USP para a identificagcdo
de derrame pleural foram de 90% e 730,
respectivamente.('¥
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Figura 5 - Achados indicativos de derrame pleural.
Em A, sinal do sinusoide em avaliacdo de imagem
hipoecogénica (escura) com o modo movimento.
A movimentacéo ciclica do parénquima pulmonar
subjacente confirma o achado de derrame pleural.
Em B, sinal do quadrado, com imagem quadrangular
limitada lateralmente pela sombra acustica posterior
das costelas, limite superior pela parede toracica,
centralmente por imagem anecoica (escura, indicando
derrame pleural) e, mais profundamente, imagem
hiperecogénica (clara, correspondendo ao parénquima
pulmonar). Modificado de Lichtenstein.!”

O derrame pleural também pode ser identificado
pelo chamado sinal do quadrado (Figura 5) e
diferenciado de outros orgdos solidos pela
visualizagcdo do movimento sinusoidal inspiratdrio
no modo M — sinal do sinusoide (Figura 5) —
com especificidade de 97%."

A estimativa do volume do derrame pleural
ainda ¢ um tema controverso, mas uma opc¢io
¢ avaliar a distdncia entre o pulméo e a parede
toracica posterior com o transdutor posicionado
na linha axilar posterior. Quando essa distancia ¢
> 50 mm, esse achado ¢ altamente sugestivo de
> 500 mL de derrame pleural,” enquanto uma
alternativa € multiplicar a distdncia maxima nessa
posicdo por 20, obtendo-se uma estimativa do
volume em mL.('>10)

No caso de derrame pleural complicado, o
USP também ¢ superior em sua identificacdo em
relacido as demais modalidades de imagem,®'
podendo ser identificados pontos cintilantes
em meio 3 imagem anecoica da efusio (debris
girando livremente) ou até mesmo a presenca de
septacdes (imagens lineares claras, hiperecoicas).
17 Além disso, um derrame pleural que nio
apresente essas alteracdes pode ser descartado
como fonte de infeccdo em pacientes febris.('”

Pneumotorax

0O USP ¢ muito efetivo em descartar
rapidamente pneumotorax, pois a presenca de
deslizamento pleural (ou sinal da praia) exclui
esse diagnostico (valor preditivo negativo de
1000%)."
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No caso de pneumotorax, sua avaliacdo deve
iniciar nas dreas nio pendentes do térax, sendo
que a interposicdo de ar entre as camadas da
pleura impede seu deslizamento, impossibilitando
a presenca de linhas B (vide sindrome intersticial,
abaixo) e restando apenas linhas A no exame
de USP.? Em um estudo no qual se avaliou
pneumotorax residual apds a retirada de dreno
toracico em pacientes no pos-operatorio, a
realizacdo do USP foi mais rdpida do que a
obtencdo da radiografia de térax, e os achados dos
dois exames apresentaram uma boa correlacio.!"?
Além disso, multiplos estudos demonstraram a
superioridade do USP para descartar pneumotdrax
em relacdo a radiografia de térax em posicdo
supina.®-?" Contudo, o diagndstico definitivo
de pneumotdrax € considerado dificil, pois nado
basta apenas a auséncia do deslizamento pleural;
ha a necessidade de se identificar o chamado
ponto pulmonar (ponto de deslizamento pleural
intermitente), o que exige um examinador
experiente.®* Esse sinal consiste na visualizagio
de um local de pulmédo normal em contato
com uma area com auséncia de deslizamento
pleural e de linhas A. Esse achado indica que o
parénquima estd parcialmente colapsado, sendo
100% especifico para pneumotdérax.”) Da mesma
forma, ao ndo haver deslizamento pleural, os
achados no modo M se modificam, pois, abaixo
da linha pleural, ao invés de um padrdo granular,
serd visualizado um padréo linear, chamado de
sinal da estratosfera (Figura 4).

Sindrome intersticial

A presenca de edema pulmonar ou infiltrado
intersticial ¢ caracterizada pelo espessamento
dos septos interlobulares e por uma reducgio da
aeracdo periférica, gerando as chamadas linhas
B. Essas sdo artefatos verticais — que podem ser
multiplos no mesmo espaco intercostal — claros
(hiperecogénicos), que se originam a partir da
linha pleural e que se estendem ao fim da tela,
apagando as linhas A nas suas interseccoes.

As linhas B se movimentam em sincronia
com o ciclo respiratorio, e sua presenca exclui
o diagndstico de pneumotorax.y Embora sua
presenca possa ser detectada em pulmdes normais,
seu numero esta diretamente relacionado com o
grau de espessamento dos septos interlobulares e
com a reduciio da aeracio pulmonar (Figura 6)."”

Estudos demonstram que a presenca de linhas
B com distancia de 7 mm entre si estd associada

Figura 6 - Linhas B no ultrassom pulmonar. Embora
ocorra em individuos normais, seu numero e intensidade
sdo diretamente proporcionais ao grau de edema
pulmonar, septal ou alveolar. Adaptado de Lichtenstein
et al.®

ao espessamento dos septos interlobulares causado
por congestdo venosa, enquanto linhas B com
distancia de 3 mm ou menos estdo associadas
a areas de edema alveolar (correspondendo ao
achado tomogréfico de vidro fosco).”)

Para fins praticos, a identificacdo de mais do
que trés linhas B em um espaco intercostal em
areas pulmonares nio pendentes ¢ considerado
um achado anormal.*® Ademais, o numero de
linhas B ¢ diretamente proporcional a piora
da classe funcional da insuficiéncia cardiaca,
ao conteudo de dgua pulmonar extravascular,
ao nivel de peptideo natriurético cerebral e a
severidade da disfuncdo diastdlica para qualquer
grau de disfuncio sistolica.»>*?? Dessa forma, a
presenca de linhas B nas regides ndo pendentes
do térax ¢ util para o diagnostico diferencial
de dispneia cardiogénica e ndo cardiogénica,
inclusive com validagdo em estudos que comparam
os achados do USP com os niveis obtidos de
peptideo natriurético cerebral.>® Além disso, o
diagnostico de edema pulmonar pelo USP pode
ser confirmado pelo desaparecimento dessas
linhas apds o tratamento apropriado para a
insuficiéncia cardiaca.>??

Atelectasia e consolidacio pulmonar

0 achado de atelectasia ou de consolidacdo
pulmonar consiste em uma perda de aeragio,
gerando uma area de parénquima visivel,
semelhante a textura do figado, de bordas mal
definidas e irregulares.”” A comparacio com os
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orgaos solidos abdominais (figado ou baco) permite
que se identifique uma nitida semelhanca entre
as estruturas (densidade de tecido), o chamado
sinal da hepatizacdo, com especificidade de
98,5% para o diagnostico de consolidacdes
(Figura 7A).1"% Além disso, a identificagcido de
irregularidades nas bordas da lesdo (ou seja,
na propria linha pleural) é denominada sinal do
retalho (Figura 7B), e tem sensibilidade de 90%
para o diagndstico de consolidacdo do parénquima.
M Ainda, no interior da consolidac¢io, podem
ser identificadas imagens puntiformes claras
(hiperecogénicas), que variam de acordo com
o ciclo ventilatorio (mudando de localizacdo,
tamanho ou forma) e que correspondem ao
achado de broncogramas aéreos.")

Figura 7 - Imagens de ultrassom pulmonar, indicando
perda de aeracdo pulmonar. Em A, sinal da hepatizacéo:
espago intercostal com presenca de parénquima
pulmonar hiperecogénico e diafragma (linha curva,
clara) sobre d6rgédo solido. Em B, sinal do retalho: espaco
intercostal com imagem hipoecogénica de margens
irregulares sobre parénquima pulmonar. Adaptado
de Lichtenstein."

E importante destacar que o achado de
consolidacdo ¢ puramente descritivo, pois qualquer
processo que torne o compartimento alveolar
sem ar sera identificado como consolidacdo pelos
métodos diagnosticos (radiografia, USP ou TC).
@ A presenca de atelectasias pode ser sugerida
pelo estreitamento dos espacos intercostais e pela
elevacio do hemidiafragma.® Portanto, cabe ao
clinico interpretar os achados para uma correta
determinacdo da causa do estado patologico
(atelectasias, processos infiltrativos e edema
pulmonar).

Insuficiéncia respiratoria

0 USP permite uma avaliacdo padronizada
de pacientes com dispneia e/ou insuficiéncia
respiratdria,* baseada no perfil dos achados
do USP em conjunto com a avaliacdo para
trombose venosa nos membros inferiores. Essa
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abordagem, intitulada BLUE protocol, pode prover
respostas imediatas para situacdes nas quais,
previamente, apenas técnicas sofisticadas e lentas
eram disponiveis."?? Esse protocolo divide os
achados do USP em perfis distintos (Figura 8).

Em resumo, um exame de USP que demonstre
um padréo de pulmio normal (deslizamento pleural
com presenca de linhas A) deve ser associado
a avaliacdo venosa dos membros inferiores. Se
houver sinais de trombose venosa, esse achado
¢ especifico para embolia pulmonar e, em casos
negativos, esse padrdo sugere broncoespasmo
como etiologia da disfuncio respiratdria. Ja a
auséncia de deslizamento pleural com presenca
de linhas A torna o diagnoéstico de pneumotorax
possivel; porém, para o seu diagndstico, ¢
necessario identificar o ponto pulmonar.”) Além
disso, em pacientes com infec¢do pulmonar,
os achados do USP podem corresponder a
presenca de consolidacdes anteriores, a areas
que ndo apresentem deslizamento pleural e com
predominio de linhas B, a achados assimétricos
entre os hemitoérax ou, ainda, a identificacdo de
um padrdo normal associado com a presenca
de derrame pleural e consolidacio posterior.”??

Combinando esses achados do USP, um
algoritmo foi proposto para a avaliacdo de
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda
(Figura 9).?Y Naquele estudo, a avaliacdo dos
resultados do USP, realizado logo apos a admissdo
dos pacientes em UTI, apresentou uma acuracia
de 90,5% em relacdo ao diagnostico final da
equipe assistente.??

Monitoramento de intervengcoes

A avaliacdo pulmonar com o ultrassom permite
monitorar a resposta a intervencdes clinicas. Um
estudo que avaliou pacientes com insuficiéncia
renal e congestdo pulmonar demonstrou que a
reducdo do numero de linhas B foi proporcional a
reducio do volume de agua pulmonar extravascular,
fato acompanhado pela melhora clinica dos
pacientes.?? Por outro lado, em pacientes com
instabilidade hemodinamica e necessidade de
ressuscitacdo volémica, ha dificuldades em se
obter um pardmetro para limitar a administracio
de fluidos. Lichtenstein et al. correlacionaram os
artefatos do USP com os valores hemodindmicos
mensurados em pacientes com cateteres de artéria
pulmonar.®” No estudo, houve uma boa correlacio
entre a predominancia de linhas A no USP e
uma pressdo de oclusdo da artéria pulmonar
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Figura 8 - Perfis dos achados do ultrassom pulmonar em pacientes com insuficiéncia respiratéria: um
perfil A ¢ definido pela presenca de deslizamento pleural e linhas A, praticamente descartando congestéo,
enquanto um perfil B (deslizamento pleural em associagio com predominio de linhas B) praticamente exclui
pneumotorax, broncoespasmo e embolia pulmonar, sugerindo edema pulmonar. Um perfil AB, com assimetria
nos achados, indica possivel pneumonia. Adaptado de Lichtenstein et al.??)

inferior a 18 mmHg, levando a conclusdo de
que o padrdo A indica que ainda ha tolerancia
pulmonar para novos desafios hidricos. Contudo,
se o predominio for substituido por linhas B,
provavelmente um mecanismo hidrostatico estara
gerando uma sindrome intersticial.?¥

Em outro estudo com pacientes com pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, houve uma alta

correlacdo entre os achados do USP e da TC
no que tange a reaeracdo pulmonar, que ¢ um
fator associado diretamente com uma resposta
positiva aos agentes antimicrobianos. Alids, o
oposto também foi observado, pois pacientes que
apresentaram piora da aeracdo do parénquima
pulmonar (por USP e TC) evoluiram com falha do
tratamento.® Além disso, por avaliar a reaeracio

Deslizamento
/ Pleural \
| Ausente
‘/Present\eA Independente / \
Perfil B' Perfil A
PeTIB PeiﬁIA Perfil AB ou C er er \
Ponto Ponto
PUEL'iAEg‘I\/;\AR Anélise venosa PNEUMONIA PNEUMONIA pulmonar  pulmonar
/ \ presente ausente
< Associar
Trombose venosa Vasos compressiveis { PNEUMOTORAX ‘ outros
1 \ métodos
EMBOLIA PULMONAR ‘ Derrame pleural e consolidacdo posterior
Presente Ausente
| PNEUMONIA | | BRONCOESPASMO

Figura 9 - Algoritmo para a avaliacdo da insuficiéncia respiratdria aguda, conforme os achados do ultrassom
pulmonar. Defini¢io dos perfis: perfil A, presenca de deslizamento pleural e linhas A; perfil AB, assimetria nos achados;
perfil B, deslizamento pleural em associacdo com predominio de linhas B; perfil B’, presenca de linhas B sem deslizamento
pleural; e perfil C, presenca de consolidagdes ou dreas de atelectasias, associadas ou ndo a presenca de derrame pleural.
Adaptado de Lichtenstein et al.?”
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pulmonar, o USP pode ser util como ferramenta
complementar para avaliar o recrutamento alveolar
com a aplicacdo de pressdo expiratdria final
positiva.©®

Auxilio em procedimentos

0 auxilio ultrassonografico aumenta o sucesso
e a seguranca das toracocenteses, aumentando
seu rendimento e reduzindo a incidéncia de
pneumotorax iatrogénico, mesmo em pacientes
em ventilacdo mecédnica com pressdo positiva.
(56.10,17,27.28) Recomenda-se a identificacio do
derrame com uma espessura de, pelo menos,
15 mm para a realizacdo do procedimento. Além
disso, alguns autores sugerem a utilizacio de
rotina do USP antes de qualquer procedimento
invasivo (cateteres, drenagens e bidpsias), pois,
havendo a presenca de deslizamento pleural
antes do procedimento, sua auséncia apos a
intervencdo ¢ uma forte evidéncia de pneumotdrax
iatrogénico.®'?

Outras fungoes

0 USP também pode ser um método util na
avaliacdo da funcdo diafragmatica, através da
avaliacdo da sua movimentacdo na inspiracio
profunda, do volume corrente e do sniff test.
© Além disso, a movimentacio diafragmatica
pode ser um bom fator preditor para o sucesso
da extubacdo de pacientes criticos,*” enquanto
a drenagem toracica guiada pelo ultrassom pode
acelerar o desmame da ventilacio mecénica.?®

Outra indicacdo promissora ¢ a sua utilizacio
para a confirmacdo do adequado posicionamento
do tubo endotraqueal, através da presenca de
deslizamento pleural bilateral.®?

Peris et al. avaliaram a implementacio de um
protocolo de avaliacdo de rotina com USP em
pacientes admitidos numa UTI, com a redugdo
do numero total de radiografias e tomografias
realizadas. Cabe destacar que, apesar da reducio
de custos, ndo houve piora nos desfechos da
populacio avaliada.l'®

Limitagoes

Como o USP ¢ um método que depende do
operador, ha a necessidade de treinamento do
meédico que esta a beira do leito para que esse
seja responsavel pelo exame e pelas intervencdes
por esse geradas.*%2'31 Por ser uma ferramenta
recentemente desenvolvida, faltam profissionais
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habilitados para a sua utilizacio,®" e ainda nio
had uma padronizacdo formal sobre os critérios
de treinamento e de certificacdo para as diversas
especialidades.®® Uma proposta bastante difundida
¢ a padronizacido dos exames, facilitando o
aprendizado e o acompanhamento clinico.®

Outra limitacdo do método, por se tratar
de uma avaliacdo essencialmente dinamica, ¢
a dificuldade de se documentar e armazenar
adequadamente seus achados, permitindo
comparagdes posteriores.® Além disso, as
caracteristicas dos pacientes podem limitar a
realizacdo do exame (obesidade, presenca de
curativos ou de enfisema subcutaneo). Alias,
como a presenca de ar ¢ a grande inimiga do
ultrassom, anormalidades cercadas por ar ndo
podem ser avaliadas por esse método.® Felizmente,
a maioria das doencas agudas se estende para
a periferia pulmonar.¥

Por fim, uma vez que se opte pela utilizagdo
do USP, ¢ essencial manter um rigido protocolo
de desinfeccdo para prevenir a transmissdo de
infeccoes.>”

Consideracgdes finais

O USP ¢ uma técnica cujo uso tem sido
expandido e pode prover informagdes acuradas
e relevantes para o diagnostico e a terapéutica
de pacientes agudamente enfermos. Essa nova
ferramenta, que tem o potencial de revolucionar
a pratica em pneumologia,® tem sido utilizada
por nido especialistas de maneira integrada a
avaliacdo clinica e ao exame fisico, fornecendo
dados complementares aos métodos de imagem
atualmente disponiveis.

Um exame focado, simples e praticamente
dicotdbmico permite inferir ou excluir uma
diversidade de patologias, orientando a investigagdo
e a monitorizacdo da resposta as intervencoes
clinicas.

Embora ainda haja a necessidade de uma
padronizacio dos critérios de treinamento e
certificacdo, esse ¢ um método rapido, barato e
amplamente disponivel, e a incorporacgio dessa
nova tecnologia deve se tornar progressivamente
maior.
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