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Ultrassom pulmonar em pacientes críticos:  
uma nova ferramenta diagnóstica*

Lung ultrasound in critically ill patients: a new diagnostic tool

Felippe Leopoldo Dexheimer Neto, Paulo de Tarso Roth Dalcin,  
Cassiano Teixeira, Flávia Gabe Beltrami

Resumo
A avaliação pulmonar através do ultrassom é um tema de crescente interesse na avaliação de pacientes críticos, 
muitas vezes aplicado por não radiologistas. Como essa técnica baseia-se no fato de que todas as agressões 
agudas reduzem a aeração pulmonar, o ultrassom pulmonar pode fornecer informações complementares ao 
exame físico e à impressão clínica, com a principal vantagem de ser realizado à beira do leito. O objetivo dessa 
revisão foi avaliar as aplicações clínicas do ultrassom pulmonar, através da pesquisa das bases de dados PubMed 
e Biblioteca Virtual em Saúde dos seguintes termos, em português e em inglês: ultrassom, pulmão e cuidados 
críticos. Além dos artigos mais relevantes, estendeu-se a busca a livros especializados. Dados da literatura 
mostram que o ultrassom pulmonar é útil na interpretação de infiltrados pulmonares, tendo boa acurácia na 
identificação de consolidações e de síndrome intersticial. Além disso, ultrassom pulmonar tem sido amplamente 
utilizado na avaliação e abordagem de derrames pleurais, assim como na identificação de pneumotórax. Essa 
técnica pode também ser útil na avaliação imediata de pacientes com dispneia ou insuficiência respiratória 
aguda. Outras aplicações descritas são a monitorização da resposta ao tratamento e o aumento da segurança na 
realização de procedimentos invasivos. Embora ainda haja a necessidade de uma padronização dos critérios de 
treinamento e certificação, esse é um método rápido, barato e amplamente disponível, e a incorporação dessa 
nova tecnologia deve tornar-se progressivamente maior no cuidado de doentes críticos.

Descritores: Ultrassonografia; Pulmão; 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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Métodos

Foi realizada uma revisão da literatura com 
busca eletrônica nas bases de dados PubMed 
e Biblioteca Virtual em Saúde, utilizando 
combinações dos descritores “ultrassom”, “pulmão” 
e “cuidados críticos”, assim como dos termos 
MeSH “ultrasonography”, “critical care” e “lung”. 
Essa revisão foi realizada em 17 de janeiro de 
2012. Os critérios de inclusão foram os seguintes: 
artigos publicados em português e inglês, com 
data de publicação a partir de janeiro de 2001 até 
a data da busca eletrônica. Estendeu-se a busca, 
também, a livros de referência 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 eletrônicas. Desses, 6 foram 
considerados relevantes pelos revisores. Foram 
selecionados outros 22 artigos/textos a partir 
da busca estendida.

Técnica do exame de ultrassom em 
pulmão normal

Antes de abordar a utilização clínica do USP 
em pacientes críticos, cabe uma breve revisão 
sobre a técnica e sobre os achados considerados 
normais com a utilização desse método diagnóstico.

O ultrassom é uma forma de energia sonora 
não audível, utilizada para fins diagnósticos, numa 
faixa de frequência de 2-20 MHz. Seu pulso é 
gerado por cristais piezoelétricos presentes no 
transdutor do aparelho, originando ondas que 
são transmitidas, atenuadas e refletidas pelos 
tecidos.

Quase toda a energia é refletida, mas a 
diferença da impedância acústica dos tecidos altera 
a força do sinal de ultrassom; isso permite obter 
informações sobre a localização e as características 

Introdução

O ar é uma barreira às ondas do ultrassom, 
e, por esse fato, a avaliação do pulmão por 
esse método foi considerada impossível por 
muito tempo.(1,2) Contudo, um número crescente 
de estudos tem quebrado esse paradigma, 
demonstrando que o exame de ultrassom pode 
ser útil para a avaliação pulmonar de pacientes 
críticos, de maneira complementar aos demais 
achados de imagem.(3-7)

Ainda que o ultrassom seja tradicionalmente 
utilizado por radiologistas, há muitas publicações 
positivas em relação à realização de ultrassom 
pulmonar (USP) por não especialistas 
(emergencistas, intensivistas, pneumologistas, 
entre outros).(4,6-10) A grande vantagem dessa 
ferramenta é a sua aplicação imediata, à beira 
do leito, integrada com os resultados do exame 
físico e da impressão clínica.(6) Além disso, muitas 
razões tornam o exame de USP especialmente 
atraente para a avaliação de pacientes graves 
(Quadro 1).

A técnica do USP baseia-se no fato de que 
todas as agressões agudas reduzem a aeração 
dos pulmões, alterando sua superfície e gerando 
padrões previsíveis e distintos, o que permite 
firmar diagnósticos e monitorar intervenções 
terapêuticas (Figura 1).(1,4,11)

Os principais autores do tema defendem 
que o exame de USP deve ser essencialmente 
simples, focado e direcionado aos pacientes 
críticos, propondo uma técnica padronizada, 
com equipamento simples e com um único 
transdutor.(1,4,12)

Nesse contexto, o objetivo do presente artigo 
de revisão foi avaliar as aplicações clínicas do 
USP em pacientes críticos.

Quadro 1 - Vantagens do ultrassom pulmonar na avaliação de pacientes críticos. 
Aprendizado fácil
Método rápido, não invasivo e de fácil reprodução
Equipamento portátil: a avaliação à beira do leito dispensa a necessidade e risco do transporte do paciente
Amplamente disponível
Limita a exposição à radiação
Boa acurácia
Permite diagnóstico e monitorização da resposta
Baixo custo
Fontes: Lichtenstein, Bouhemad et al., Mayo, Anantham & Ernst, Koenig et al. e Soldati & Sher.(1,3-6,11).
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anterior e posterior são os pontos de referência 
para o exame, dividindo o tórax em três zonas, 
que geralmente ainda são subdivididas em setores 
superior e inferior.(3,5)

Por convenção, o USP é realizado no plano 
longitudinal, com o transdutor perpendicular à 
superfície da pele.(4)

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

dos tecidos, que são processados em uma imagem 
em escala de cinza, que é a base da tecnologia 
do ultrassom.(5)

A forma de processar os sinais refletidos 
determina a formação da imagem. Com o 
modo brilho (modo B), a amplitude da energia 
é demonstrada como pontos de diferentes 
intensidades, permitindo a criação da imagem 
bidimensional convencional, enquanto outra 
opção no processamento dos achados é o modo 
movimento (modo M), no qual a imagem de um 
objeto em particular é acompanhada ao longo 
do tempo (Figura 2).(5)

As especificações quanto ao equipamento 
de ultrassom são variadas, mas geralmente são 
indicados aparelhos considerados comuns e 
amplamente disponíveis. Um transdutor curvo 
de 3-7 MHz, preferencialmente pequeno (para 
uma melhor adaptação aos espaços intercostais), 
é adequado.(3,4,6)

Ao realizar o exame, para uma satisfatória  
aquisição das imagens, dois parâmetros 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).(5,10)

Para os propósitos da presente revisão, o 
USP abrange a avaliação da parede torácica, 
espaço pleural, diafragma e pulmões.(6) A duração 
estimada do exame é de aproximadamente 15 
min, mas operadores experientes o realizam mais 
rapidamente.(3)

Em geral, o paciente é examinado na posição 
supina, com a cabeceira elevada. As linhas axilares 

Figura 1 - Princípios físicos do ultrassom pulmonar. Quanto menos aerado o pulmão, mais fácil é a detecção 
de anormalidades pelo método. Adaptado com permissão de Gargani.(2)

Figura 2 - Modos do ultrassom. Imagem de ultrassom 
cardíaco 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 é 
acompanhada ao longo do tempo, permitindo avaliar 
a amplitude de sua movimentação.
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torácica (sem movimento) sobre a linha pleural 
(clara ou hiperecogênica) e um padrão granular 
homogêneo abaixo dessa, artefato esse gerado 
pelos ciclos respiratórios e pelo movimento do 
ar (Figura 4).

O deslizamento pleural é um achado de 
pulmões normais e encontra-se ausente nas 
patologias que alteram a mobilidade pulmonar 
— pleurisia, pleurodese, pneumotórax, enfisema 
subcutâneo, apneia, broncoespasmo severo, DPOC 

e perpendicular às costelas, obtendo-se a imagem 
típica do USP.(4,6) Os espaços intercostais adjacentes 
são examinados deslizando-se o transdutor 
verticalmente (Figura 3).(10)

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

O parênquima pulmonar normal (assim como 
qualquer estrutura anatômica preenchida por gases) 
não é visível além da pleura, pois a presença de 
ar impede a propagação da onda do ultrassom. 
Esse fato gera um artefato de repetição, que 
é identificado no exame como a presença de 
linhas horizontais claras (hiperecogênicas), sem 
movimento, que se repetem em intervalos iguais, 
chamadas de linhas A (letra A na Figura 3).

O achado fundamental no exame de ultrassom 
pulmonar é o deslizamento pleural, que consiste 
na movimentação (brilho ou cintilância) em ciclos 
regulares da linha pleural, acompanhando os 
movimentos respiratórios.(1,4,5)

O deslizamento pleural é facilmente identificado 
no modo B e apresenta um sinal específico no 
modo M, chamado de sinal da praia — caracterizado 
por um padrão linear correspondendo à parede 

Figura 3 - Imagens de ultrassom pulmonar em pulmão normal. À esquerda, é identificado um espaço intercostal, 
formado por duas costelas adjacentes (imagens escuras indicadas pelas letras C), e a linha pleural (clara, 
aproximadamente 0,5 cm abaixo do nível das costelas e indicada pela letra P). Além disso, são identificadas 
as linhas A (horizontais e claras, indicadas pelas letras A). Na figura à direita, a esquematização dos achados.

A B

Figura 4 - Ultrassom pulmonar em modo movimento. 
Um padrão normal é identificado à esquerda (em a), 
através do sinal da praia (imagem linear superficial), 
linha pleural (clara, indicada pela seta) e padrão 
granular homogêneo abaixo, que corresponde ao 
deslizamento pleural. A composição da imagem 
(região a + b) identifica o ponto pulmonar (P), além 
do padrão granular. Na área em b, os achados são 
lineares, não havendo documentação de deslizamento 
(sinal da estratosfera). Esses achados simultâneos são 
100% específicos para pneumotórax. Adaptado com 
permissão de Bouhemad et al.(3)
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O derrame pleural também pode ser identificado 
pelo chamado sinal do quadrado (Figura 5) e 
diferenciado de outros órgãos sólidos pela 
visualização do movimento sinusoidal inspiratório 
no modo M — sinal do sinusoide (Figura 5) — 
com especificidade de 97%.(1)

A estimativa do volume do derrame pleural 
ainda é um tema controverso, mas uma opção 
é avaliar a distância entre o pulmão e a parede 
torácica posterior com o transdutor posicionado 
na linha axilar posterior. Quando essa distância é 
≥ 50 mm, esse achado é altamente sugestivo de 
≥ 500 mL de derrame pleural,(3) enquanto uma 
alternativa é multiplicar a distância máxima nessa 
posição por 20, obtendo-se uma estimativa do 
volume em mL.(15,16)

No caso de derrame pleural complicado, o 
USP também é superior em sua identificação em 
relação às demais modalidades de imagem,(6,10) 
podendo ser identificados pontos cintilantes 
em meio à imagem anecoica da efusão (debris 
girando livremente) ou até mesmo a presença de 
septações (imagens lineares claras, hiperecoicas).
(5,17) Além disso, um derrame pleural que não 
apresente essas alterações pode ser descartado 
como fonte de infecção em pacientes febris.(17)

Pneumotórax

O USP é muito efetivo em descartar 
rapidamente pneumotórax, pois a presença de 
deslizamento pleural (ou sinal da praia) exclui 
esse diagnóstico (valor preditivo negativo de 
100%).(1,4)

e síndrome do desconforto respiratório agudo, 
entre outros.(5)

Ao avaliar as regiões do tórax, é recomendado 
que o examinador identifique o diafragma e os 
pulmões, sendo que os derrames pleurais e as 
consolidações geralmente são identificados nas 
regiões pendentes.(3) Vale lembrar que sempre é 
útil a avaliação do pulmão contralateral a fim 
de se comparar os achados.(7)

Aplicações clínicas

O USP pode ser um bom meio de elucidar 
dúvidas na interpretação de infiltrados pulmonares, 
podendo diferenciar o pulmão normal de 
consolidações, infiltrado intersticial, infiltrado 
alveolar ou derrame pleural.(2,3)

Derrame pleural

O derrame pleural é um problema comum em 
pacientes críticos. Sabe-se que ultrassom é mais 
sensível do que o exame clínico e a radiografia de 
tórax para seu diagnóstico, sendo especialmente 
efetivo no diagnóstico diferencial entre efusões 
e atelectasia pulmonar.(5,13,14)

A presença de derrame pleural pode ser 
facilmente avaliada através do USP, correspondendo 
a uma imagem escura (hipoecogênica) e homogênea 
nas regiões pendentes do tórax.(2,3,6)

Para uma adequada avaliação do derrame 
pleural, faz se necessária a identificação de três 
achados(10):

•	Limites anatômicos: parede torácica, pulmão, 
diafragma e órgãos sólidos adjacentes 
(fígado/baço), confirmando a localização 
intratorácica da coleção, especialmente se 
for planejada a execução de toracocentese

•	Espaço anecoico: derrame pleural 
propriamente dito

•	Alterações dinâmicas: aeração pulmonar 
intermitente e/ou pulmão comprimido 
(atelectasia), movimentação diafragmática, 
movimento sinusoidal inspiratório (Figura 5)

Em um estudo que avaliou pacientes na 
emergência com queixa de dispneia, o USP 
demonstrou melhor acurácia do que a radiografia 
em pacientes que posteriormente realizaram 
TC de tórax. Naquele estudo, a sensibilidade 
e a especificidade do USP para a identificação 
de derrame pleural foram de 90% e 73%, 
respectivamente.(14)

A B

Figura 5 - Achados indicativos de derrame pleural. 
Em A, sinal do sinusoide em avaliação de imagem 
hipoecogênica (escura) com o modo movimento. 
A movimentação cíclica do parênquima pulmonar 
subjacente confirma o achado de derrame pleural. 
Em B, sinal do quadrado, com imagem quadrangular 
limitada lateralmente pela sombra acústica posterior 
das costelas, limite superior pela parede torácica, 
centralmente por imagem anecoica (escura, indicando 
derrame pleural) e, mais profundamente, imagem 
hiperecogênica (clara, correspondendo ao parênquima 
pulmonar).  Modificado de Lichtenstein.(1)
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ao espessamento dos septos interlobulares causado 
por congestão venosa, enquanto linhas B com 
distância de 3 mm ou menos estão associadas 
a áreas de edema alveolar (correspondendo ao 
achado tomográfico de vidro fosco).(3)

Para fins práticos, a identificação de mais do 
que três linhas B em um espaço intercostal em 
áreas pulmonares não pendentes é considerado 
um achado anormal.(4,6) Ademais, o número de 
linhas B é diretamente proporcional à piora 
da classe funcional da insuficiência cardíaca, 
ao conteúdo de água pulmonar extravascular, 
ao nível de peptídeo natriurético cerebral e à 
severidade da disfunção diastólica para qualquer 
grau de disfunção sistólica.(2,5,9,22) Dessa forma, a 
presença de linhas B nas regiões não pendentes 
do tórax é útil para o diagnóstico diferencial 
de dispneia cardiogênica e não cardiogênica, 
inclusive com validação em estudos que comparam 
os achados do USP com os níveis obtidos de 
peptídeo natriurético cerebral.(2,5) Além disso, o 
diagnóstico de edema pulmonar pelo USP pode 
ser confirmado pelo desaparecimento dessas 
linhas após o tratamento apropriado para a 
insuficiência cardíaca.(5,22)

Atelectasia e consolidação pulmonar

O achado de atelectasia ou de consolidação 
pulmonar consiste em uma perda de aeração, 
gerando uma área de parênquima visível, 
semelhante à textura do fígado, de bordas mal 
definidas e irregulares.(5) A comparação com os 

No caso de pneumotórax, sua avaliação deve 
iniciar nas áreas não pendentes do tórax, sendo 
que a interposição de ar entre as camadas da 
pleura impede seu deslizamento, impossibilitando 
a presença de linhas B (vide síndrome intersticial, 
abaixo) e restando apenas linhas A no exame 
de USP.(2,5) Em um estudo no qual se avaliou 
pneumotórax residual após a retirada de dreno 
torácico em pacientes no pós-operatório, a 
realização do USP foi mais rápida do que a 
obtenção da radiografia de tórax, e os achados dos 
dois exames apresentaram uma boa correlação.(18) 
Além disso, múltiplos estudos demonstraram a 
superioridade do USP para descartar pneumotórax 
em relação à radiografia de tórax em posição 
supina.(19-21) Contudo, o diagnóstico definitivo 
de pneumotórax é considerado difícil, pois não 
basta apenas a ausência do deslizamento pleural; 
há a necessidade de se identificar o chamado 
ponto pulmonar (ponto de deslizamento pleural 
intermitente), o que exige um examinador 
experiente.(3,4) Esse sinal consiste na visualização 
de um local de pulmão normal em contato 
com uma área com ausência de deslizamento 
pleural e de linhas A. Esse achado indica que o 
parênquima está parcialmente colapsado, sendo 
100% específico para pneumotórax.(1) Da mesma 
forma, ao não haver deslizamento pleural, os 
achados no modo M se modificam, pois, abaixo 
da linha pleural, ao invés de um padrão granular, 
será visualizado um padrão linear, chamado de 
sinal da estratosfera (Figura 4).

Síndrome intersticial

A presença de edema pulmonar ou infiltrado 
intersticial é caracterizada pelo espessamento 
dos septos interlobulares e por uma redução da 
aeração periférica, gerando as chamadas linhas 
B. Essas são artefatos verticais — que podem ser 
múltiplos no mesmo espaço intercostal — claros 
(hiperecogênicos), que se originam a partir da 
linha pleural e que se estendem ao fim da tela, 
apagando as linhas A nas suas intersecções.

As linhas B se movimentam em sincronia 
com o ciclo respiratório, e sua presença exclui 
o diagnóstico de pneumotórax.(4) Embora sua 
presença possa ser detectada em pulmões normais, 
seu número está diretamente relacionado com o 
grau de espessamento dos septos interlobulares e 
com a redução da aeração pulmonar (Figura 6).(5)

Estudos demonstram que a presença de linhas 
B com distância de 7 mm entre si está associada 

Figura 6 - Linhas B no ultrassom pulmonar. Embora 
ocorra em indivíduos normais, seu número e intensidade 
são diretamente proporcionais ao grau de edema 
pulmonar, septal ou alveolar. Adaptado de Lichtenstein 
et al.(23)
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abordagem, intitulada BLUE protocol, pode prover 
respostas imediatas para situações nas quais, 
previamente, apenas técnicas sofisticadas e lentas 
eram disponíveis.(1,23) Esse protocolo divide os 
achados do USP em perfis distintos (Figura 8).

Em resumo, um exame de USP que demonstre 
um padrão de pulmão normal (deslizamento pleural 
com presença de linhas A) deve ser associado 
à avaliação venosa dos membros inferiores. Se 
houver sinais de trombose venosa, esse achado 
é específico para embolia pulmonar e, em casos 
negativos, esse padrão sugere broncoespasmo 
como etiologia da disfunção respiratória. Já a 
ausência de deslizamento pleural com presença 
de linhas A torna o diagnóstico de pneumotórax 
possível; porém, para o seu diagnóstico, é 
necessário identificar o ponto pulmonar.(1) Além 
disso, em pacientes com infecção pulmonar, 
os achados do USP podem corresponder à 
presença de consolidações anteriores, a áreas 
que não apresentem deslizamento pleural e com 
predomínio de linhas B, a achados assimétricos 
entre os hemitórax ou, ainda, à identificação de 
um padrão normal associado com a presença 
de derrame pleural e consolidação posterior.(23)

Combinando esses achados do USP, um 
algoritmo foi proposto para a avaliação de 
pacientes com insuficiência respiratória aguda 
(Figura 9).(23) Naquele estudo, a avaliação dos 
resultados do USP, realizado logo após a admissão 
dos pacientes em UTI, apresentou uma acurácia 
de 90,5% em relação ao diagnóstico final da 
equipe assistente.(23)

Monitoramento de intervenções

A avaliação pulmonar com o ultrassom permite 
monitorar a resposta a intervenções clínicas. Um 
estudo que avaliou pacientes com insuficiência 
renal e congestão pulmonar demonstrou que a 
redução do número de linhas B foi proporcional à 
redução do volume de água pulmonar extravascular, 
fato acompanhado pela melhora clínica dos 
pacientes.(22) Por outro lado, em pacientes com 
instabilidade hemodinâmica e necessidade de 
ressuscitação volêmica, há dificuldades em se 
obter um parâmetro para limitar a administração 
de fluidos. Lichtenstein et al. correlacionaram os 
artefatos do USP com os valores hemodinâmicos 
mensurados em pacientes com cateteres de artéria 
pulmonar.(24) No estudo, houve uma boa correlação 
entre a predominância de linhas A no USP e 
uma pressão de oclusão da artéria pulmonar 

órgãos sólidos abdominais (fígado ou baço) permite 
que se identifique uma nítida semelhança entre 
as estruturas (densidade de tecido), o chamado 
sinal da hepatização, com especificidade de 
98,5% para o diagnóstico de consolidações 
(Figura 7A).(1,5) Além disso, a identificação de 
irregularidades nas bordas da lesão (ou seja, 
na própria linha pleural) é denominada sinal do 
retalho (Figura 7B), e tem sensibilidade de 90% 
para o diagnóstico de consolidação do parênquima.
(1) Ainda, no interior da consolidação, podem 
ser identificadas imagens puntiformes claras 
(hiperecogênicas), que variam de acordo com 
o ciclo ventilatório (mudando de localização, 
tamanho ou forma) e que correspondem ao 
achado de broncogramas aéreos.(3)

A B

Figura 7 - Imagens de ultrassom pulmonar, indicando 
perda de aeração pulmonar. Em A, sinal da hepatização: 
espaço intercostal com presença de parênquima 
pulmonar hiperecogênico e diafragma (linha curva, 
clara) sobre órgão sólido. Em B, sinal do retalho: espaço 
intercostal com imagem hipoecogênica de margens 
irregulares sobre parênquima pulmonar. Adaptado 
de Lichtenstein.(1)

É importante destacar que o achado de 
consolidação é puramente descritivo, pois qualquer 
processo que torne o compartimento alveolar 
sem ar será identificado como consolidação pelos 
métodos diagnósticos (radiografia, USP ou TC).
(4) A presença de atelectasias pode ser sugerida 
pelo estreitamento dos espaços intercostais e pela 
elevação do hemidiafragma.(5) Portanto, cabe ao 
clínico interpretar os achados para uma correta 
determinação da causa do estado patológico 
(atelectasias, processos infiltrativos e edema 
pulmonar).

Insuficiência respiratória

O USP permite uma avaliação padronizada 
de pacientes com dispneia e/ou insuficiência 
respiratória,(4,5) baseada no perfil dos achados 
do USP em conjunto com a avaliação para 
trombose venosa nos membros inferiores. Essa 
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correlação entre os achados do USP e da TC 
no que tange a reaeração pulmonar, que é um 
fator associado diretamente com uma resposta 
positiva aos agentes antimicrobianos. Aliás, o 
oposto também foi observado, pois pacientes que 
apresentaram piora da aeração do parênquima 
pulmonar (por USP e TC) evoluíram com falha do 
tratamento.(25) Além disso, por avaliar a reaeração 

inferior a 18 mmHg, levando a conclusão de 
que o padrão A indica que ainda há tolerância 
pulmonar para novos desafios hídricos. Contudo, 
se o predomínio for substituído por linhas B, 
provavelmente um mecanismo hidrostático estará 
gerando uma síndrome intersticial.(24)

Em outro estudo com pacientes com pneumonia 
associada à ventilação mecânica, houve uma alta 

Figura 8 - Perfis dos achados do ultrassom pulmonar em pacientes com insuficiência respiratória: um 
perfil A é definido pela presença de deslizamento pleural e linhas A, praticamente descartando congestão, 
enquanto um perfil B (deslizamento pleural em associação com predomínio de linhas B) praticamente exclui 
pneumotórax, broncoespasmo e embolia pulmonar, sugerindo edema pulmonar. Um perfil AB, com assimetria 
nos achados, indica possível pneumonia. Adaptado de Lichtenstein et al.(23)

Figura 9 - Algoritmo para a avaliação da insuficiência respiratória aguda, conforme os achados do ultrassom 
pulmonar. Definição dos perfis: perfil A, presença de deslizamento pleural e linhas A; perfil AB, assimetria nos achados; 
perfil B, deslizamento pleural em associação com predomínio de linhas B; perfil B’, presença de linhas B sem deslizamento 
pleural; e perfil C, presença de consolidações ou áreas de atelectasias, associadas ou não à presença de derrame pleural.  
Adaptado de Lichtenstein et al.(23)
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habilitados para a sua utilização,(31) e ainda não 
há uma padronização formal sobre os critérios 
de treinamento e de certificação para as diversas 
especialidades.(5,6) Uma proposta bastante difundida 
é a padronização dos exames, facilitando o 
aprendizado e o acompanhamento clínico.(8)

Outra limitação do método, por se tratar 
de uma avaliação essencialmente dinâmica, é 
a dificuldade de se documentar e armazenar 
adequadamente seus achados, permitindo 
comparações posteriores.(6) Além disso, as 
características dos pacientes podem limitar a 
realização do exame (obesidade, presença de 
curativos ou de enfisema subcutâneo). Aliás, 
como a presença de ar é a grande inimiga do 
ultrassom, anormalidades cercadas por ar não 
podem ser avaliadas por esse método.(6) Felizmente, 
a maioria das doenças agudas se estende para 
a periferia pulmonar.(4)

Por fim, uma vez que se opte pela utilização 
do USP, é essencial manter um rígido protocolo 
de desinfecção para prevenir a transmissão de 
infecções.(3,5)

Considerações finais

O USP é uma técnica cujo uso tem sido 
expandido e pode prover informações acuradas 
e relevantes para o diagnóstico e a terapêutica 
de pacientes agudamente enfermos. Essa nova 
ferramenta, que tem o potencial de revolucionar 
a prática em pneumologia,(5) tem sido utilizada 
por não especialistas de maneira integrada à 
avaliação clínica e ao exame físico, fornecendo 
dados complementares aos métodos de imagem 
atualmente disponíveis.

Um exame focado, simples e praticamente 
dicotômico permite inferir ou excluir uma 
diversidade de patologias, orientando a investigação 
e a monitorização da resposta às intervenções 
clínicas.

Embora ainda haja a necessidade de uma 
padronização dos critérios de treinamento e 
certificação, esse é um método rápido, barato e 
amplamente disponível, e a incorporação dessa 
nova tecnologia deve se tornar progressivamente 
maior.
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