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RESUMO

Objetivo: Avaliar o desempenho da ultrassonografia pulmonar para determinar a evolucao
em curto prazo de pacientes com COVID-19 internados na unidade de terapia intensiva.
Metodos: Este &€ um estudo prospectivo e observacional. Entre julho e novembro de
2020, 59 pacientes foram incluidos e submetidos a pelo menos duas avaliacoes LUS
usando o escore LUS (variacao de 0-42) no dia da admissao, dia 5 e 10 de admissao.
Resultados: A idade foi de 66,5 + 15 anos, APACHE Il foi de 8,3 + 3,9, 12 (20%)
pacientes tinham malignidade, 46 (78%) pacientes tinham ventilacao nao invasiva /
canula nasal de alto fluxo e 38 (64%) pacientes ventilacao mecanica necessaria. A
mediana de permanéncia na UTI foi de 12 dias (IQR 8,5-20,5 dias). A mortalidade na UTI
ou hospitalar foi de 54%. Na admissao, o escore LUS era de 20,8 + 6,1; no dia 5 e no dia
10 de admissao, os escores foram 27,6 + 5,5 € 29,4 + 5,3, respectivamente (P = 0,007).
Com a deterioracao do quadro clinico, o escore LUS aumentou, com correlacao positiva
de 0,52, P <0,001. Pacientes com pior LUS no dia 5 versus melhor pontuagao tiveram
mortalidade de 76% versus 33% (OR 6,29, IC 95% 2,01-19,65, p. 0,003); uma diferenca
semelhante foi observada no dia 10. O escore LUS do 5° dia de admissao teve uma area
sob a curva de 0,80, melhor ponto de corte de 27, sensibilidade e especificidade de
0,75 e 0,78, respectivamente. Conclusao: Esses achados posicionam o LUS como um
meétodo simples e reprodutivel para predizer a evolucao de pacientes com COVID-19.
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INTRODUCAO

A nova doenca coronavirus (COVID-19) pode resultar
em doencas respiratérias graves e até fatais, como a

superiores a radiografia de torax e comparavel a TC.(¢®),
LUS ja foi recomendado em pandemias virais anteriores®
e evidéncias crescentes demonstram sua eficacia em

sindrome da angustia respiratdria aguda (SDRA).™" Os
métodos diagndsticos ndo invasivos tém ganhado espago
na pratica clinica, especialmente na medicina critica e
de emergéncia, como informacdes rapidas, confidveis e
reproduziveis a beira do leito do paciente contribuiram
para o diagnostico etioldgico mais preciso da patologia
aguda e um tratamento mais direcionado.**’ No contexto
da pandemia de COVID-19, a ultrassonografia tornou-se
uma ferramenta Util em terapia intensiva, com uma
abordagem POCUS (Point of Care Ultrasound).®

A ultrassonografia pulmonar (LUS) esta disponivel
em paises com diferentes niveis de desenvolvimento
de seus sistemas de salde e oferece vantagens em
relacdo a tomografia computadorizada (TC), que requer
a transferéncia de pacientes para fora de unidades de
terapia intensiva ou radiografia de térax, que apresenta
limitagGes para o diagndstico e acompanhamento de
patologia pulmonar em pacientes criticos.® Varios estudos
mostraram que o LUS pode detectar doenga intersticial,
consolidagdes subpleurais e dificuldade respiratdria de
qualquer etiologia, com sensibilidade e especificidade

pacientes com COVID-19,(:% o que permite identificar o
grau de envolvimento pulmonar, seu curso e a possivel
associagao entre o envolvimento pulmonar inicial e seu
prognostico. (111

Nosso objetivo foi avaliar o desempenho do LUS por
meio do escore ultrassonografico pulmonar (escore LUS)
para determinar a gravidade da pneumonia e os resultados
em curto prazo de pacientes com COVID-19 internados
na unidade de terapia intensiva. Nossa hipdtese é que
o Lung Ultrasound Score (LUS) se correlaciona com a
evolugdo clinica e prediz a mortalidade em pacientes
gravemente enfermos com pneumonia COVID-19.

METODOS

Este é um estudo observacional, analitico, prospectivo,
unicéntrico realizado na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) do Hospital Aleman em Buenos Aires, Argentina;
um hospital universitario com UTI com 30 leitos, sendo
15 deles destinados ao atendimento do COVID-19.
0 estudo foi aprovado pelo comité de ética independente

Correspondencia para:

Javier Roberti. Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas, Austria 2381, 5D, 1425, Buenos Aires Argentina.

Tel.: 54 91 1356-33749. E-mail: javierroberti@gmail.com
Apoio financeiro: Nenhum.

© 2021 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3756  1/7


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4865-1895
https://orcid.org/0000-0002-3266-0519
https://orcid.org/0000-0003-0673-0090
https://orcid.org/0000-0002-4910-1123
https://orcid.org/0000-0002-4285-5061
https://orcid.org/0000-0002-5387-8795
https://orcid.org/0000-0002-3614-9064
https://orcid.org/0000-0002-4773-6598
https://orcid.org/0000-0003-0594-9197
https://orcid.org/0000-0002-0113-345X

* Ultrassonografia pulmonar como preditor de mortalidade em pacientes com COVID-19

2/7

do Hospital Aleman. Foi obtido o consentimento
informado dos pacientes ou de seus representantes.
O estudo foi realizado em conformidade com a Lei
25.326 / Habeas Data. Preservamos a identidade dos
participantes de acordo com as normas e legislagoes
locais e internacionais.

Foram incluidos todos os pacientes com diagndstico
confirmado de COVID-19 por técnicas de reacdo em
cadeia da polimerase (PCR), admitidos na UTI com
insuficiéncia respiratéria, entre 1° de julho de 2020 e
31 de outubro de 2020, e que apresentassem pelo
menos dois LUS. O LUS foi realizado no inicio do
estudo (tempo de admissao na UTI), no quinto dia e
no décimo dia de admissdo na UTI. Foram excluidos
0s pacientes menores de 18 anos, aqueles cujo motivo
de admissdo na UTI ndo foi insuficiéncia respiratoria,
apesar do diagndstico confirmado de COVID-19, e
aqueles com diretrizes antecipadas e ndo ordens de
reanimagdo. Pacientes com baixa necessidade de oxigénio
suplementar foram admitidos na UTI e apresentaram
rapida progressdo radioldgica, deterioragdo com
taquipneia e / ou mecanica ventilatéria inadequada.

Apos a obtencdo do consentimento informado e
48 horas apds a admissdo na UTI, a primeira avaliagdo
foi realizada em um aparelho de ultrassom Philips,
modelo CX 50, transdutor convexo de baixa frequéncia
(2-6 MHz), com software de pulmao (Philips Medical
Systems, Bothell, WA, EUA), em uma profundidade
pré-estabelecida de 11 a 14 cm. O escore LUS foi
calculado de acordo com os métodos descritos por
Soldati et al. com uma modificagdo.(*® Em vez de
dividir as areas posteriores em trés regides, estas foram
divididas em duas regides (superior e inferior), e o
ponto PLAPS foi adicionado as regides laterais a medida
que se observava consolidacao pulmonar. Para tanto,
cada hemitérax foi dividido em sete regides, anterior

R1 (regiao anterior superior direita), R2

L3 (regiao anterior inferior direita), L1

(regiao anterior superior esquerda), L2
(regiao anterior inferior esquerda)

L3 (regiao axilar esquerda), L4
(regiao lateral esquerda inferior), LP
(PLAPS esquerdo)

direita entre a clavicula para cima e o décimo espaco
intercostal para baixo, lateralmente entre a borda
direita do esterno e a linha axilar anterior, e dividido
em areas superior e inferior; lateral direita entre a
fenda axilar para cima e uma linha que continua do
décimo espaco intercostal para baixo, entre as linhas
axilares anteriores e a linha axilar posterior e dividida
em superior e inferior; a regido posterior também
foi dividida em superior e inferior, com limites laterais
entre a linha axilar posterior e a coluna vertebral e
a regido superior; e classificados da seguinte forma:
R1 (regido superior direita anterior) R2 (regido inferior
direita anterior), R3 (regido axilar direita), R4 (regido
lateral inferior direita), R5 (regido posterior superior
direita), R6 (regido posterior inferior direita) , e R7 -
PLAPS (sindrome alveolar posterior e / ou lateral e / ou
pleural) (regido entre a unido da linha axilar posterior
e a interseccdo da linha imaginaria que continua
pelo décimo espago intercostal, sendo necessaria a
visualizagdo do diafragma para exploragdo correta do
fundo pleural). Da mesma forma e com limites iguais,
o hemitdrax esquerdo foi tomado, nomeando cada
uma das zonas como L1 (regido superior esquerda
anterior), L2 (regido inferior esquerda anterior),
L3 (regido lateral esquerda), L4 (regido lateral inferior
esquerda), L5 (regido posterior superior esquerda),
L6 (regido posterior inferior esquerda) e L7 - PLAPS.
A Figura 1 mostra as regides LUS.;

A cada area foi atribuido um valor de 0 a 3 pontos
de acordo com a seguinte avaliagdo. Linhas A: linha
pleural normal, artefatos de reverberagdo normais
da linha pleural acompanhados de deslizamento
do pulmdo, correspondendo a aeragdo pulmonar
normal = 0 pontos. Linhas B: linhas hiperecoicas
verticais a linha pleural subindo dela e alcangando o
final da tela, apagando as linhas A ou em conjunto

L5 (regiao posterior superior
esquerda), L6 (regiao posterior
esquerda inferior), R5 (regiao

posterior superior direita), R6 (regiao
posterior posterior direita inferior)

Figura 1. Legenda. Regibes de escore ultrassonografico pulmonar.
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com elas no caso de patologia pulmonar associada
a COVID-19, representando artefatos reverberantes
de interlobar ou septos alveolares edematosos foram
divididos em linhas B separadas B1 correspondendo
a perda moderada de aeragdo pulmonar = 1 ponto.
Trés ou mais linhas definem B1. Linhas B coalescentes
B2 correspondendo a uma perda severa de aeragdo
pulmonar, que era = 2 pontos, e consolidacdao pulmonar,
que era = 3 pontos.(*” Assim, o escore LUS poderia
ter um valor normal de 0 e o pior valor de 42 Esta
avaliagdo foi realizada por trés médicos intensivistas
treinados para a realizagdo de LUS, a beira do leito do
paciente com COVID-19 confirmado, em aparelho de
ultrassom dedicado exclusivamente a esses pacientes.
Equipamento de protecdo individual foi usado para
todos os estudos e as medigles foram feitas off-line
para reduzir o tempo de exposicdo. A variabilidade
interobservador para a medicdo do escore LUS foi
determinada por um operador especialista independente
que desconhecia o estudo.

A cada avaliacdo, registrdvamos o quadro clinico
medido pelo nivel de suporte ventilatério: “leve”
quando o paciente necessitava de canula nasal de
02; “Moderado” quando o paciente necessitou de
ventilagdo ndo invasiva / canula nasal de alto fluxo;
“Grave” quando o paciente necessitou de ventilacdo
mecanica. Além disso, os seguintes parametros foram
medidos: leucdcitos, proteina C reativa, plaquetas,
LDH, troponina-t, ferritina e dimero-D. Essa avaliacdo
foi repetida no quinto e décimo dias de internacdo na
UTI. Além disso, foram registrados o nimero de dias
de internacao na UTI e hospitalar, a mortalidade na UTI
e hospitalar, o total de dias de ventilagdo mecéanica e o
destino apos a alta hospitalar (Domicilio - Internacao
Domiciliar - Centro de saude de 39° nivel).

Para analise estatistica, os dados continuos foram
expressos como média e desvio padréo (DP), ou como
mediana e intervalo interquartil [IQR 25-75], conforme
apropriado. A andlise de normalidade foi realizada por
meio do teste de Shapiro-Wilk. Os dados categoricos
foram expressos em valores absolutos e / ou percentuais.
O teste t de Student ou o teste U de Mann Whitney
foram usados para comparar varidveis continuas
paramétricas e ndo paramétricas, respectivamente;
e o teste do qui-quadrado e o teste exato de Fisher
foram usados para comparar as variaveis categoricas.
A relagdo entre as variaveis foi determinada inicialmente
por meio de analise univariada. Para a analise de
regressdo multipla, foram selecionadas as variaveis
que consideramos relevantes (principio da parcimoénia)
e / ou aquelas que na andlise univariada resultaram
em um valor p <0,1. Aqueles pacientes com dados
faltantes nas variaveis de importancia foram excluidos
da analise. As andlises estatisticas foram realizadas
com o software R versdo 3.3.3.

RESULTADOS

Durante os quatro meses do estudo, 249 pacientes
foram internados em UTI, dos quais 78 (31%) pacientes

foram diagnosticados com COVID-19. Um total de
19 pacientes foram excluidos pelos seguintes motivos:
oito ndo realizaram avaliagdes ultrassonograficas,
cinco foram internados por causas ndo respiratorias,
cinco tiveram uma longa permanéncia hospitalar antes
do diagndstico de COVID-19 e um paciente teve um
procedimento de ndo ressuscitar / ordem de nao
entubar. Finalmente, 59 pacientes foram incluidos
na analise final. A média de idade foi de 66,5 +
15 anos e 43 (73%) dos 59 pacientes eram do sexo
masculino. A gravidade na admissdo medida pelo
APACHE II foi em média de 8,3 + 3,9 e o0 escore de
comorbidade de Charlson apresentou uma média de
3,2 £ 2. Doze (20%) pacientes tinham malignidade e
9 (15%) pacientes eram frageis (Escala de Fragilidade
Clinica> 4). Em 46 (78%) pacientes, uma ventilacdo
ndo invasiva / canula nasal de alto fluxo foi usada,
durante uma mediana de 3,5 dias (IQR 2-6 dias),
e em 38 (64%) pacientes, ventilagdo mecéanica foi
necessaria, durante uma mediana de 12 dias (IQR
9,25-19,75 dias). A mediana de permanéncia na UTI
foi de 12 dias (IQR 8,5-20,5 dias) e a mediana de
permanéncia no hospital foi de 20 dias (IQR 13,5-
28,5 dias). A mortalidade na UTI e no hospital foi de
54%. As caracteristicas demograficas dos pacientes
estdo resumidas na Tabela 1.

0 tempo médio desde o diagndstico de COVID-19 até
o primeiro LUS foi de 5 dias (IQR 3,5-9 dias). O escore
médio total do LUS na admissao foi de 20,8 + 6,1; no dia
5,era27,6 £55eno0dia10,29,4+£5,3(p =0,007).
A medida que o quadro clinico piorava (de acordo com
a necessidade de suporte ventilatério mecénico), o
escore LUS aumentava, com correlagdo positiva de
0,52, p <0,001. No dia 10 (n = 41), os escores LUS
foram 19,1 + 3,4, 23,3 £ 4,5, 30,8 £ 5,3 nos grupos
leve, moderado e grave, respectivamente. Ao analisar
os marcadores bioquimicos no momento da primeira
avaliacdao LUS, nenhum deles apresentou associagao
estatisticamente significativa com o quadro clinico,
ao contrario do escore LUS. O grupo de pacientes
cujo escore LUS no dia 5 foi pior do que a linha de
base teve uma mortalidade de 76% versus 33% de
mortalidade no grupo de pacientes cujos escores LUS
melhoraram durante o mesmo periodo (OR 6,29, IC
95% 2,01-19,65, p = 0,003). A Tabela 2 mostra
a mortalidade na UTI de acordo com as mudangas
observadas com o escore LUS.

Essa diferenca também foi observada no décimo
dia de internagdo na UTI. Na andlise multivariada,
ajustada por idade, APACHE II e Charlson, o escore
LUS foi um preditor independente de mortalidade
(OR 1,32, IC95% 1,14 -1,60, p = 0,001). Em outro
modelo de regressdo em que sexo e indice de massa
corporal foram ajustados, o escore LUS também foi um
preditor independente de mortalidade (OR 1,30, IC 95%
1,14-1,54, p <0,001). A sensibilidade e especificidade
do escore LUS para prever a mortalidade do paciente
foram avaliadas. O escore LUS na admissdo na UTI
apresentou area sob a curva (AUC) de 0,64, sendo
25 o melhor ponto de corte, sensibilidade de 0,63 e
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas.

Caracteristicas Valor no total de pacientes (n = 59)

Idade, média + DP

Masculino, n (%)

APACHE Il. média + DP

Pontuacao de Charlson. média + DP
Cancer, n (%)

Pacientes frageis (CFS> 4). n (%)
IMC, média + DP

Apoio, suporte

Ventilacdo ndo invasiva / canula nasal de alto fluxo, n (%)

Dias da canula, mediana (IQR)
Ventilacao mecanica, n (%)
Dias de MV. mediana (IQR)

ECMO, n (%)

Hemodialise, n (%)

Agentes de bloqueio neuromuscular, n (%)

Dias de agentes bloqueadores neuromusculares, mediana (IQR)

Dias desde o diagnostico ao LUS, mediana (IQR)
Tempo de permanéncia na UTI, dias, mediana (IQR)
Tempo de internacao, dias, mediana (IQR)
Mortalidade na UTI, n (%)

Mortalidade hospitalar, n (%)

66.5 +15.0
43 (73)
8.3:3.9
3.22.0
12 (20)

9 (15)
27.6:4.5

46 (78)
3.5 (2-6)
38 (64)
12 (9.25-19.75)
1)
9 (15)
35 (59)
8 (5-10)
5 (3.5-9)
12 (8.5-20.5)
20 (13.5-28.5)
32 (54)
32 (54)

Abreviaturas: CFS = Escala de Fragilidade Clinica; IMC = indice de massa corporal; APACHE = Avaliagdo de
Fisiologia Aguda e Saude Crbnica; ECMO = oxigenagdo por membrana extracorpérea; UTI = unidade de terapia
intensiva; DP = desvio padrdo; IQR = intervalo interquartil.

Tabela 2. Mortalidade na UTI de acordo com as alteragdes do escore LUS.

Mudanca de escore LUS n (%)

LUS no 5° dia de admissao

Escore melhorado 30 (51)

Escore deteriorado 29 (49)
LUS no 10° dia de admisséo

Escore melhorado 18 (44)

Escore deteriorado 23 (56)

Mortalidade na

Tl (%) OR (IC 95%) Valor-P
0.003
33
76 6.29 (2.01-19.65)
0.023
33
74 5.67 (1.47-21.89)

Melhorou ou piorou em comparacdo com a avaliagdo anterior. LUS = escore ultrassonografico pulmonar;
UTI = unidade de terapia intensiva; OR = razdo de chances (odds ratio); IC = intervalo de confianca.

especificidade de 0,59. E no quinto dia ap6s a admisséo,
0 escore LUS apresentou AUC de 0,80, com o melhor
ponto de corte de 27, sensibilidade e especificidade de
0,75 e 0,78, respectivamente (Tabela 3 e Figura 2).
A Figura 3 mostra exemplos de imagens LUS de
pacientes incluidos no estudo.

DISCUSSAO

Nossos achados mostram que o escore ultrassonografico
pulmonar é um método viavel e facil de prever o
curso clinico de pacientes criticamente enfermos com
COVID-19. Quando a condigdo clinica dos pacientes se
deteriorou, a pontuagdo aumentou significativamente.
De fato, o escore LUS foi um preditor independente de
mortalidade e quando avaliado no dia 5 de admissao

J Bras Pneumol. 2021;47(4):e20210092

na UTI, o escore apresentou uma area aceitavel sob
a curva.

As caracteristicas histopatoldgicas da pneumonia
por COVID-19 sdo caracterizadas por dano alveolar,
incluindo edema alveolar, enquanto o componente
inflamatorio € leve e irregular. Podem ocorrer processos
reparativos com hiperplasia de pneumocitos e
espessamento intersticial; nas fases avangadas, aparecem
consolidagbes dependentes da gravidade semelhantes
as do desconforto respiratorio, bem como necrose
hemorragica, congestdo alveolar, edema, descamacado
e fibrose.(*®) Portanto, ferramentas que podem avaliar
de forma confidvel o envolvimento pulmonar também
podem prever deterioragdo clinica. . Nosso estudo
sugere que o escore LUS foi Util para avaliar pacientes
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Tabela 3. Regressdo multivariada; mortalidade prevista por LUS.

Modelo OR (95%IC) Valor-p
Modelo 1 (ajustado por idade, APACHE, 1.32 (1.14-1.60) 0.001
Charlson)
Modelo 2 (ajustado por sexo e IMC) 1.30 (1.14-1.54) < 0.001

ROC AUC  Sensibilidade Especificidade

LUS na admissdo

LUS> 25 0.64 0.63 0.59 0.65 0.57
LUS no 5° dia de admissao
LUS> 27 0.80 0.75 0.78 0.80 0.72

AUC = area sob a curva; ROC = curva caracteristica de operacdo do receptor; VPP = valor preditivo positivo;
VPN = valor preditivo negativo; LUS = escore ultrassonografico pulmonar.

Admissao de LUS na UTI

1,0 -
35— —_
0,8 ;
30
L2
E 0,6 -
E= S 25+
2 AUC: 0,640 -
£ 0,4
< 20
0,2 -
15 —
0,0 _
I I | I I I | T
1,0 0,8 0,6 0,4 0,2 0,0 Nao Sim
Especificidade Mortalidade na UTI
LUS +5 dias
1,0 40 B
0,8 — 354
L2
2 0,6 30—
kel %)
= =1
2 AUC: 0,810 =
2 0,4 25
(%]
0,2 - 20—
0’0 — 15 - I
I I I I I I | I
1,0 0,8 0,6 0,4 0,2 0,0 Nao Sim
Especificidade Mortalidade na UTI

Figura 2. Sensibilidade e especificidade do escore LUS para predizer a mortalidade do paciente na unidade de terapia
intensiva.

com COVID-19 e que, logo apds a admissdo, poderia  da aeragdo pulmonar. A mediana do tempo entre o
predizer um maior risco de mortalidade. diagndstico de COVID-19 e a primeira avaliagdo LUS

0 escore LUS poderia definir alteracdes que afetama  foi de cinco dias, o que pode explicar a diferenca entre
relacdo entre o tecido e o ar na superficie pulmonar;®® o desempenho da primeira e da segunda avaliagao
na verdade, quanto maior o escore, maior a perda  LUS para predizer desfechos desfavoraveis. De fato,
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A) PLAPS esquerdo, consolidacao pulmonar B) Regiao posterior superior esquerda, B2 coalescente C) Regiao
axilar esquerda, consolidacao B2 coalescente e subpleural: D) Regidao anterior superior esquerda, consoli-
dacao B2 coalescente e subpleural

Figura 3. Imagens LUS de pacientes incluidos no estudo.

a segunda avaliagdo foi realizada em média 10 dias
apos o diagndstico, quando COVID-19 apresenta pico
inflamatorio, principalmente devido ao aumento de
citocinas pro-inflamatdrias. 221 Foi demonstrado que
pacientes com desconforto respiratdrio de COVID- 19 pode
manter a complacéncia pulmonar quase normal nos
estdagios iniciais da doenca, apesar da boa oxigenagdo
para piorar ou melhorar posteriormente. (2223

O escore LUS mostrou associagcdo com a gravidade
clinica dos pacientes com COVID-19 na avaliagdo
inicial no dia da admissao na UTI; entretanto, foi no
quinto dia de internagdo que o escore atingiu sua
melhor AUC para predizer mortalidade. Em estudo
comparavel, essa diferenca no escore ja era significativa
na primeira avaliagdo de LUS.?% Lichter et al.também
mostraram que o escore LUS poderia identificar o
aparecimento de espessamento e derrame pleural,
prevendo deterioracdo clinica que se traduziu na
necessidade de ventilagdo mecanica e mortalidade.?®
Em seu estudo, um escore LUS superior a 18 indicou
uma sobrevida significativamente menor.?

Nosso estudo foi direcionado ao grupo mais critico de
pacientes com COVID-19 em nosso hospital; aqueles
pacientes que necessitaram de internagdo em UTI
por causa de insuficiéncia respiratoria aguda. Como
resultado, nossos valores de escore LUS foram superiores
aos de publicacbes anteriores, que incluiam pacientes
internados em servicos de emergéncia ou enfermarias
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gerais, em seus estagios iniciais da doenga.(!*) Além
disso, decidimos incluir a regido lateral do pulm&o para
a axila e para os pontos PLAPS, onde geralmente se
observam derrame pleural e consolidagdes maiores.
A pleura ndo é descrita em detalhes porque embora
tenha sido encontrada alterada (rompimento pleural,
espessamento pleural), o transdutor foi destinado
para avaliagdo do tipo A, padrao pulmonar tipo B e
consolidagdes subpleurais e nas caracteristicas patoldgicas
bilaterais dos pontos PLAPS foram encontrados em
100% de nossa populagdo, em concordancia com outros
estudos de LUS em pacientes com COVID-19(1620) e os
achados mais comuns foram linhas B e consolidagdes
subpleurais em segmentos posteriores.

Nosso estudo tem varias limitacdes que devem ser
levadas em consideragdo na interpretacdo de nossos
resultados. Foi realizado em um Unico centro, com
pequeno numero de pacientes; alguns deles haviam
sido admitidos pela primeira vez na enfermaria geral
antes de serem transferidos para a UTI, superestimando
o ponto de corte do escore para prever ma evolugdo
clinica e mortalidade. O uso de um transdutor de
baixa frequéncia e alta penetrancia poderia ter perdido
uma avaliagdo mais precisa das caracteristicas da
linha pleural. Outras limitagdes foram que o inicio
dos sintomas nao foi registrado, outras infecgdes ndo
foram avaliadas e nem todos os potenciais fatores de
confusdo e modificadores de efeito foram medidos,
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como edema pulmonar, como resultado de recursos
limitados durante a pandemia.

Nossos resultados devem ser interpretados com
cautela. Além das limitagdes listadas acima, é
fundamental que a implementagdo do ultrassom
pulmonar seja supervisionada por pessoal treinado.
Nosso estudo contribui com a literatura que apoia o
uso da avaliagdo pulmonar por ultrassom como um
método simples para prever a evolucdo de pacientes
com COVID-19, sua necessidade de ventilacdo mecanica

e Obito. LUS é uma ferramenta facilmente disponivel
que pode ajudar os médicos a planejar o manejo de
pacientes com COVID-19.
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