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Comportamento dos achados de ultrassonografia 
pulmonar durante tentativa de respiração 
espontânea

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O processo de desmame compreende a retirada progressiva do suporte com 
ventilação invasiva até a remoção do tubo endotraqueal e pode representar cerca 
de 42% da duração da ventilação mecânica (VM).(1-3) O uso de múltiplos índi-
ces respiratórios para ditar o processo de desmame na unidade de terapia inten-
siva (UTI) tem sido amplamente suplantado pelo uso mais rápido e preditivo 
da tentativa de respiração espontânea (TRE).(4-6) O uso de melhores avaliações 
do paciente antes e após a TRE é de importância fundamental para predizer 
falha do desmame e focalizar um tratamento que possa reduzir o tempo despen-
dido em uso de ventilação artificial.

A disfunção cardíaca é uma causa bem estabelecida e representa 40% de 
todas as falhas de desmame.(7,8) A mudança do paciente de ventilação com pres-
são positiva para respiração espontânea reinstitui a pressão intratorácica ne-
gativa, aumentando, assim, o retorno venoso, o volume sanguíneo central e 
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Objetivo: Investigar potencial asso-
ciação entre a presença de linhas B e a 
falha do desmame.

Métodos: Foram inscritos 57 pa-
cientes elegíveis para liberação da ven-
tilação. Excluíram-se pacientes com 
traqueostomia. Realizou-se avaliação 
ultrassonográfica pulmonar de seis zonas 
torácicas imediatamente antes e após o 
final da tentativa de respiração espontâ-
nea. Definiu-se a predominância de li-
nhas B como qualquer perfil com padrão 
B bilateral anterior. Os pacientes foram 
seguidos por 48 horas após a extubação.

Resultados: Foram extubados com 
sucesso 38 pacientes; 11 tiveram falha 
da tentativa de respiração espontânea; 
e 8 necessitaram de reintubação dentro 
de 48 horas após extubados. No início 
da tentativa com peça T, já se observa-
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RESUMO
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va padrão B ou consolidação nas regiões 
posterior e inferior dos pulmões em mais 
de metade dos indivíduos, que permane-
ceram não aeradas ao final da tentativa. 
Observou-se certa tendência à perda da 
aeração pulmonar durante a tentativa de 
respiração espontânea apenas no grupo 
com falha da tentativa de respiração es-
pontânea (p = 0,07), assim como maior 
predominância de padrão B ao final da 
tentativa (p = 0,01).

Conclusão: A perda de aeração pul-
monar durante a tentativa de respiração 
espontânea em áreas pulmonares não de-
pendentes foi demonstrada em pacientes 
que tiveram falha do desmame.
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a pós-carga ventricular esquerda. Esta condição normal, 
que frequentemente é um esforço para o paciente, pode 
descompensar a função cardiorrespiratória, no caso de 
sobrecarga de volume e disfunção sistólica, ou diastólica 
ventricular esquerda.(9) O aumento pela TRE da água ex-
travascular pulmonar (EVLW) e do peptídeo natriurético 
tipo B é uma alternativa confiável ao uso do cateter arterial 
pulmonar para diagnosticar o edema pulmonar induzido 
pelo desmame.(10)

A ultrassonografia pulmonar é uma aplicação básica do 
ultrassom crítico, isto é, um processo que associa diagnós-
tico urgente com decisões terapêuticas imediatas.(11,12) A 
presença de múltiplas linhas B na ultrassonografia pulmo-
nar é considerada um sinal de síndrome pulmonar inters-
ticial.(11-13) O assim chamado padrão B tem sido validado 
como medida da EVLW,(14-16) e quadros emergenciais com 
falta de ar, pacientes com insuficiência cardíaca conhecida 
e sobrecarga hídrica no contexto da hemodiálise crônica 
têm sido estudados por meio de ultrassonografia pulmo-
nar.(17) A ultrassonografia pulmonar tem demonstrado 
sensibilidade de 97-100% e especificidade de 95% para 
detecção de edema pulmonar agudo.(13,18) Em pacientes 
com suspeita de síndrome intersticial, um exame negati-
vo de ultrassonografia pulmonar é superior à radiografia 
convencional do tórax para afastar a presença de síndrome 
intersticial significativa.(12)

As razões para falha do desmame do suporte com VM 
são frequentemente multifatoriais e envolvem uma com-
plexa interrelação entre disfunções cardíacas e pulmonares. 
Uma recente revisão sugere que o intensivista pode usar a 
ultrassonografia de forma produtiva para identificar impe-
dimentos a uma extubação bem-sucedida.(19) Para avaliar 
melhor o relacionamento entre a presença de linhas B e o 
desmame da VM, relatamos, nesta publicação, os achados 
de ultrassonografia pulmonar em 57 pacientes em uso de 
VM e submetidos à TRE imediatamente antes e após o 
procedimento.

MÉTODOS

Inscreveram-se pacientes não consecutivos com idade 
acima de 18 anos, submetidos ao uso de VM invasiva por 
pelo menos 24 horas a partir de uma UTI médico-cirúrgi-
ca, semifechada com cobertura de intensivista em tempo 
integral, em um hospital privado. Excluíram-se pacientes 
em uso de traqueostomia. O Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição aprovou o estudo e dispensou a necessida-
de de obter a assinatura de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. O estudo foi registrado sob o número 
NCT02022839 no sítio ClinicalTrials.gov.

Os pacientes foram avaliados diariamente quanto à ele-
gibilidade para desmame segundo melhora da condição 
de base que levou à insuficiência respiratória aguda; estar 
alerta e capaz de comunicar-se; ter adequada troca gasosa, 
conforme indicado por uma pressão arterial de oxigênio 
de pelo menos 60mmHg com fração inspirada de oxigênio 
inferior a 0,40; ausência de acidose respiratória significan-
te; índice de respiração superficial rápida ≤ 105 ciclos por 
minuto por litro; e fármacos vasoativos em doses baixas e 
estáveis (doses de norepinefrina < 0,12µg por quilograma 
por minuto ou doses equivalentes de dopamina).

Definiu-se falha da TRE como incapacidade de tolerar 
uma TRE com peça T durante 30 a 120 minutos, período 
em que o paciente não foi extubado. A TRE foi interrom-
pida quando o paciente desenvolvia sinais de desconforto 
respiratório (frequência respiratória acima de 35 respira-
ções por minuto, saturação arterial de oxiemoglobina in-
ferior a 90%, uso de músculos respiratórios acessórios ou 
ventilação toracoabdominal paradoxal), taquicardia (fre-
quência cardíaca > 140 batimentos por minuto), instabili-
dade hemodinâmica (pressão arterial sistólica < 90 mmHg 
ou 20% acima dos níveis basais) ou modificação da condi-
ção mental (sonolência, coma e ansiedade). Definiu-se fa-
lha da extubação como necessidade de reintubar dentro de 
48 horas após remoção planejada do acesso aéreo artificial.

Registraram-se os dados demográficos, inclusive ida-
de, sexo, raça, comorbidades e gravidade da enfermidade, 
por ocasião da admissão à UTI, razão para início da VM, 
preditores fisiológicos de desmame e balanço hídrico nas 
48 horas que precederam a TRE. A presença de disfunção 
diastólica ou sistólica ventricular esquerda (esta última de-
finida como fração de ejeção inferior a 45%) foi documen-
tada segundo relatório formal de ecocardiograma datado 
de até 6 meses antes da admissão.

Em todos exames, utilizou-se um aparelho de ultrassono-
grafia Siemens Sonoline G50 com um transdutor curvo de 
3,5MHz. Os pacientes foram examinados em posição supi-
na. Com uso de uma vista longitudinal, examinou-se cuida-
dosamente cada um dos espaços intercostais, bem como as 
porções inferiores das regiões anterior, lateral e posterior da 
parede dos hemitórax direito e esquerdo (Figura 1).

A linha pleural, observada entre as sombras de duas 
costelas, indica as camadas pleurais e gera uma marca per-
manente: o sinal da asa de morcego. A linha pleural revela, 
ao deslizar sua camada visceral contra a pleura parietal, 
um movimento rítmico com a respiração. A superfície 
pulmonar normal associa o deslizamento com repetições 
horizontais da linha pleural, resultando em imagens deno-
minadas linhas A. Estas indicam imagem fisiológica ou a 
presença de gás livre (Figura 2A). Linhas B são definidas 
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Figura 1 - Prevalência do padrão B (linhas C) em 12 zonas antes da tentativa de respiração espontânea em todos os 57 pacientes. No início da 
tentativa com peça T, padrão B e/ou linhas C já são encontrados nas regiões inferior e posterior dos pulmões em mais da metade os pacientes 
e permaneceram não aeradas ao final da tentativa. A - lado direito; B - lado esquerdo.

como discretos artefatos hiperecoicos de reverberação ver-
ticais, semelhantes ao laser, que surgem a partir da linha 
pleural e se estendem até a base da tela sem se apagar, e 
movem-se simultaneamente com o deslizamento pulmo-
nar, apagando as linhas A. As linhas B refletem a coexis-
tência de elementos com um gradiente de impedância 
acústica maior, como fluidos e ar. Fluidos no septo interlo-
bular subpleural rodeados de alvéolos preenchidos por ar 
atendem esta condição (Figura 2B).(11,12,20,21) A observação 
de três ou mais linhas B em uma única vista constitui o 
que denomina-se padrão B. A presença de um padrão B 

em duas ou mais regiões do tórax bilateralmente caracteri-
za edema intersticial.(12) Linhas C são linhas verticais que 
não se originam da linha pleural, mas dentro de um tecido 
pulmonar consolidado ou em uma superfície pulmonar 
irregular fora da linha pleural, levando a uma imagem ul-
trassonográfica similar à do tecido hepático ou esplênico. 
Elas correspondem a tecido pulmonar não aerado, como 
se observa na atelectasia, síndrome da angústia respirató-
ria aguda (SARA) ou pneumonia.(22) Em resumo, entre as 
linhas A e C, ocorre diminuição progressiva da proporção 
ar-líquido no parênquima pulmonar.

Figura 2 - A ultrassonografia pulmonar baseia-se amplamente na interpretação de artefatos criados pela interação entre ar e fluidos nos pulmões. 
(A) As costelas em cada lado da janela pulmonar (setas verticais) formam as asas de morcego, do “sinal do morcego”, enquanto a linha pleural 
hiperecoica (seta horizontal no topo) parece o corpo de um morcego. O tecido pulmonar normal ou bem aerado leva à formação de artefatos de 
reverberação horizontais repetidos em intervalos de distância, grosseiramente equivalentes à distância entre a pleura parietal e a pele, sendo estas 
linhas denominadas linhas A (seta horizontal abaixo da linha pleural). (B) Se a quantidade de fluidos no tecido pulmonar estiver aumentada, como no 
edema pulmonar, a repetição dos artefatos multiplica-se, e surgem linhas verticais (seta, linhas B), apagando as linhas A.
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As avaliações ultrassonográficas foram realizadas nos 
seguintes momentos: antes de iniciar a TRE e na sua con-
clusão - após 30 ou após 120 minutos, antes da extubação 
ou no surgimento de critérios para interromper a TRE. 
A avaliação ultrassonográfica foi realizada por um mesmo 
investigador treinado em todas as ocasiões. Para evitar a 
realização de exames dispendiosos em condições de des-
conforto respiratório importante imediatamente antes de 
reconectar o paciente ao ventilador, não descrevemos os 
padrões de aeração além do número de linhas A, B e C. 
Não foi possível relatar o número de linhas B isoladas ou 
confluentes.

Por ocasião do início da tentativa com peça T, já se 
encontrava a presença de padrão B ou linhas C nas regi-
ões inferior e posterior dos pulmões em mais de metade 
dos pacientes, e estas permaneceram não aeradas ao final 
da tentativa (Figura 1). Assim, também em conformidade 
com artigos acima mencionados,(13,23) postulamos que uma 
abordagem simplificada em quatro zonas anteriores do tó-
rax - 1 e 2 nos lados direito e esquerdo - seria suficiente 
para a finalidade específica de nosso estudo. Este conceito 
permitiu uma abordagem dicotomizada aos pulmões. Em 
outras palavras, apesar de colher dados ultrassonográficos 
de 12 regiões do tórax, analisamos apenas os achados ob-
servados na ultrassonografia pulmonar em quatro áreas 
torácicas anteriores: o espaço intercostal entre a terceira e 
quarta costelas e o espaço intercostal entre a sexta e a séti-
ma costelas dos lados esquerdo e direito do esterno e entre 
as linhas paraesternal e médio-clavicular. Denominamos 
como predominância B qualquer perfil com um padrão B 
anterior bilateral, com base em estudos prévios.(13,23)

Estatística

Os resultados foram expressos como a média e desvio 
padrão, mediana e variação interquartis, e proporções, 
conforme adequado. A distribuição normal dos diversos 
parâmetros foi investigada pela observação da distribuição 
dos dados e pelo uso do teste de Shapiro-Wilk. Utilizamos 
o teste exato de Fisher para comparação de proporções. As 
comparações entre os três grupos (pacientes com sucesso 
na extubação − grupo com TRE bem-sucedida e extuba-
ção; pacientes que tiveram falha da TRE - grupo com falha 
da TRE; e pacientes reintubados dentro de 48 horas - gru-
po com falha da extubação) por meio de análise de vari-
ância (ANOVA), para variáveis contínuas com distribui-
ção normal, e por meio do teste de Kruskall-Wallis, para 
variáveis com distribuição não normal. Calcularam-se a 
sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo, o 
valor preditivo negativo, a razão de probabilidade positiva 

e a razão de probabilidade negativa da predominância B 
para predição de falha da TRE e falha da extubação. Con-
sideramos um valor de p < 0,05 como estatisticamente sig-
nificante. A análise estatística foi realizada com utilização 
do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) 
versão 20.0.

RESULTADOS

Todos pacientes incluídos foram examinados com su-
cesso, e não ocorreu nenhuma saída de paciente por con-
ta de má qualidade dos exames. Completaram de forma 
bem-sucedida o teste com peça T 46 pacientes (80,7%), 
os quais foram imediatamente extubados; 8 deles necessi-
taram de reintubação dentro de 48 horas. Os demais 11 
pacientes tiveram sinais de má tolerância durante o TRE 
e foram reconectados ao ventilador. Em geral, a falha do 
desmame (falha do TRE e da extubação) ocorreu em 19 
pacientes (33%). A tabela 1 mostra as características basais 
da coorte, segundo o desfecho. Houve uma prevalência 
mais alta de doença pulmonar obstrutiva crônica no grupo 
com falha da TRE (54,5% versus 7,9%, e 12,5% respec-
tivamente, nos grupos com sucesso da TRE e extubação e 
grupo com falha da extubação). Sepse de qualquer origem 
constituiu a razão principal para iniciar a VM em todos os 
grupos. Foram extubados 34 pacientes (59,6%) em uma 
primeira tentativa, isto é, pacientes com desmame simples.

No grupo com falha da TRE, ocorreu leve tendên-
cia estatística a aumento da predominância B durante a 
tentativa com peça T (p = 0,07). Estes pacientes também 
apresentaram uma maior predominância B em compara-
ção aos demais grupos ao final da tentativa (90% versus a 
42,1% e 62,5% respectivamente, nos grupos com sucesso 
da TRE e extubação, e grupo com falha da extubação; p 
= 0,01). Embora sem obter significância (p = 0,26), os 
grupos com sucesso da TRE e sucesso da extubação deram 
início aos procedimentos com menor predominância B 
(39,5% versus 63,6% e 50%, respectivamente nos grupos 
com falha da TRE e com falha da extubação) (Tabela 2).

A tabela 3 mostra os valores da sensibilidade, especifi-
cidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, 
razão de probabilidade positiva e razão de probabilidade 
negativa da predominância B para predição dos desfechos 
de falha da TRE e falha da extubação.

DISCUSSÃO

Apresentamos uma análise de algumas alterações ob-
servadas nos achados de ultrassonografia pulmonar antes e 
após a conclusão de TRE e, ao mesmo tempo em que re-
conhecemos o tamanho pequeno da amostra deste estudo, 
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Tabela 1 - Características da coorte do estudo

Características dos pacientes 
(N = 57)

TRE e extubação bem-sucedidas 
(N = 38)

Falha da TRE 
(N = 11)

Falha da extubação 
(N = 8)

Valor de p

Idade (anos) 70,6 (± 15,6) 70,9 (± 22,7) 82,7 (± 16,9) 0,17

Sexo feminino 16 (42,1) 6 (54,5) 3 (37,5) 0,72

APACHE II (pontos) 20 ± 6,8 22,6 ± 8,8 22,3 ± 4,4 0,47

Escore SOFA (pontos) 5,5 ± 2,9 7,6 ± 5,7 6,5 ± 4,4 0,26

IMC (kg/m2) 26,9 ± 5,6 23,7 ± 2,7 25,4 ± 7 0,26

IRRS (f/VT) 61,4 ± 21,73 71,1 ± 17,1 53 ± 17,8 0,44

Duração da VM (dias) 5 (3 - 8,2) 7 (4 - 13) 5,5 (2,2 - 15,2) 0,50

Balanço fluido nas 48 horas antes da TRE (mL) 511,9 ± 3.080,45 1.821,5 ± 2.720,29 747,50 ± 2.958,95 0,45

Comorbidades

DPOC 3 (7,9) 6 (54,5) 1 (12,5) 0,04

Fração de ejeção < 45% 3 (7,9) 2 (18,2) 0 (0) 0,37

Disfunção diastólica do VE 11 (61,1) 2 (50) 6 (100) 0,18

Cardiopatia isquêmica 8 (21,1) 0 (0) 3 (37,5) 0,91

Terapia de substituição renal 9 (23,7) 3 (27,3) 2 (25) 1,00

Ascite 2 (5,3) 2 (18,2) 0 (0) 0,25

Razão para ventilação mecânica

Sepse respiratória 5 (13,2) 5 (45,5) 1 (12,5) 0,06

Sepse não respiratória 14 (36,8) 1 (9,1) 1 (12,5) 0,13

Insuficiência cardíaca congestiva 6 (15,8) 0 (0) 2 (25) 0,21

Coma 8 (21,1) 1 (9,1) 2 (25) 0,69

IRA pós-operatória 1 (2,6) 0 (0) 0 (0) 1,00

DPOC/asma 0 (0) 0 (0) 1 (12,5) 0,15

Embolia pulmonar 1 (2,6) 0 (0) 0 (0) 1,00

SARA 2 (5,3) 2 (18,2) 0 (0) 0,25

Desmame simples 30 (78,9) 9 (81,8) 4 (50) 0,17
TRE - tentativa de respiração espontânea; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; IMC - índice de massa corporal; 
IRRS - índice de respiração rápida e superficial; VM - ventilação mecânica; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; VE - ventrículo esquerdo; IRA - insuficiência respiratória aguda; SARA - 
síndrome da angústia respiratória aguda. Os dados são apresentados como mediana (variação interquartis), média ± desvio padrão ou n (%).

Tabela 2 - Predominância B antes da tentativa de respiração espontânea ao final da tentativa, segundo os grupos de desmame

Predominância B
TRE e extubação bem-sucedidas 

(n = 38)
Falha da TRE 

(n = 11)
Falha da extubação 

(n = 8)
Valor de p*

Antes da TRE 15 (39,5) 7 (63,6) 4 (50) 0,36

Fim da TRE 16 (42,1) 9 (90) 5 (62,5) 0,01

Valor de p† 0,4 0,07 0,27

TRE - tentativa de respiração espontânea. * Para comparações entre os grupos de desmame em cada momento; † para comparações entre antes e ao fim da tentativa de respiração 
espontânea. Os dados são apresentados como n (%).

Tabela 3 - Desempenho da predominância B como teste de triagem para predição do desmame

Momento da 
avaliação

Desfecho Sensibilidade Especificidade VPP VPN RPP RPN

Antes da TER 
(n = 57)

Falha da TRE 
(n = 11)

0,64 (0,32 - 0,88) 0,59 (0,43 - 0,73) 0,27 (0,12 - 0,48) 0,87 (0,52 - 0,88) 1,54 (0,87 - 2,70) 0,62 (0,27 - 1,40)

Antes da TRE 
(n = 57)

Falha da TRE e da extubação 
(n = 19)

0,58 (0,34 - 0,79) 0,60 (0,43 - 0,75) 0,42 (0,24 - 0,63) 0,74 (0,55 - 0,87) 1,47 (0,85 - 2,54) 0,69 (0,40 - 1,22)

Final da TRE 
(n = 46*)

Falha da extubação 
(n = 8)

0,62 (0,26 - 0,90) 0,58 (0,40 - 0,73) 0,24 (0,09 - 0,88 (0,68 - 0,97) 1,48 (0,77 - 2,85) 0,65 (0,26 - 1,64)

VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; RPP - razão de probabilidade positiva; RPN - razão de probabilidade negativa; TRE - tentativa de respiração espontânea. * Com 
exclusão dos casos de falha da tentativa de respiração espontânea (não extubados). Os dados são expressos como valor estimado (intervalo de confiança de 95%).
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identificamos que nosso estudo dá crédito à noção de que 
o aumento de padrão B em quatro zonas anteriores do tó-
rax em pacientes com falha de tentativa de respiração com 
a peça T representa um mecanismo de distúrbio cardíaco. 
No entanto, antes da realização do teste com peça T, não 
fomos capazes de discriminar os pacientes que teriam falha 
da TRE nem os que necessitariam de reintubação dentro 
de 48 horas.

Rápidas modificações da carga respiratória e cardí-
aca que ocorrem durante o TRE podem manifestar-se 
com alterações dinâmicas na ultrassonografia pulmonar 
só visíveis durante o exame em tempo real. No início 
da tentativa, não conseguimos demonstrar diferenças 
estatisticamente significantes na predominância B entre os 
grupos, possivelmente por conta de erro tipo II. Durante 
a tentativa, porém, o grupo com falha da TRE teve com-
portamento diferente, exibindo elevações maiores de pre-
dominância B na ultrassonografia pulmonar, de forma se-
melhante a outros parâmetros da mecânica pulmonar, de-
sempenho hemodinâmico e oxigenação tissular global.(24) 
A utilidade clínica deste achado é incerta, já que as ma-
nifestações clínicas de desconforto respiratório grave já se 
evidenciavam no momento de sua detecção.

O início da TRE após um período de VM se associa 
com alguma perda da aeração pulmonar em pacientes crí-
ticos. Com uso da técnica de pontuação na ultrassonogra-
fia pulmonar de Bouhemad et al. (escores mais baixos cor-
respondem a melhor aeração),(25) Soummer et al.(26) mos-
traram que um desrecrutamento pulmonar progressivo 
durante a TRE identificava pacientes com probabilidade 
de ter falha na extubação. Ao final do TRE, pacientes com 
escore na ultrassonografia pulmonar menor que 13 tive-
ram risco de 9% de falha após a extubação (4 de 43), en-
quanto aqueles com escore acima de 17 tiveram um risco 
de 85% de falha após a extubação (18 de 21). Um escore 
da ultrassonografia pulmonar ao final do TRE entre 13 e 
17, observado em 25% dos pacientes, não permite predi-
ção precisa do desfecho da extubação. Não se pode derivar 
qualquer conclusão quanto ao risco de falha da TRE antes 
da tentativa com a peça T.

Nossos dados mostraram falta de precisão da predo-
minância B para predizer a necessidade de reintubação 
dentro de 48 horas. Considerando o pequeno tamanho 
de nossa amostra, não fica claro se considerar o protocolo 
simplificado de ultrassonografia pulmonar em quatro re-
giões é impreciso para esta finalidade. No entanto, consi-
derando que a falha da extubação pode ser eventualmente 
causada por outras causas, além do desequilíbrio entre a 
capacidade cardiorrespiratória e a carga (falha no manter a 

patência das vias aéreas por edema das vias aéreas superio-
res, excesso de secreções, inadequação da força muscular, 
comprometimento neurológico etc.), o comportamento 
dos achados ultrassonográficos durante a TRE podem não 
prognosticar adequadamente as taxas de reintubação.

A quantificação da hidratação excessiva dos pulmões 
não foi o escopo principal de nossa investigação, embora, 
de um ponto de vista prático, o padrão B indique um au-
mento da água extravascular pulmonar com sensibilidade 
absoluta.(27) Foi relatada uma associação entre a ausência 
de linhas B detectadas pela ultrassonografia pulmonar e 
baixo nível de pressão de oclusão (pressão de oclusão da 
artéria pulmonar), mas a predominância B é observada em 
uma ampla gama de valores de pressão de oclusão da arté-
ria pulmonar, o que impede que se obtenham conclusões 
firmes a respeito da necessidade de retirada de fluidos.(23) 
Outros estudos observacionais demonstraram uma me-
lhor especificidade dos achados de padrão B na detecção 
de EVLW elevados pelo método de termodiluição (sistema 
PiCCO).(15,16) Enghard et al.(14) aplicaram o protocolo de 
ultrassonografia pulmonar em quatro regiões e também 
encontraram uma boa correlação com mensurações pul-
monares obtidas por termodiluição. Finalmente, Dres 
et al.(10) relataram ligação entre aumentos induzidos pela 
TRE na EVLW e falha do desmame de origem cardíaca, 
com uma especificidade de 100%.

O presente estudo é prático e qualitativo, e também 
altamente reprodutível.(13,23) A documentação, por exem-
plo, das paredes laterais, da função cardíaca, do volume de 
derrame pleural e do calibre venoso poderia proporcionar 
informações adicionais, em detrimento da simplicidade. 
Em sua abordagem preliminar, os autores não se focaliza-
ram em modificações posteriores, já que linhas B posterio-
res podem indicar alterações gravitacionais. Na verdade, 
a redução do exame a apenas quatro zonas torácicas ante-
riores teve o objetivo de facilitar a avaliação inicial deste 
subgrupo de pacientes por meio de um método simples, 
rápido e fácil de realizar. Dentro de até 1 minuto de exa-
me com ultrassonografia pulmonar, os pesquisadores pu-
deram adquirir valiosas informações com relação ao diag-
nóstico de edema pulmonar. O escore de ultrassonografia 
pulmonar conforme apresentado(25,26) teve utilidade como 
ferramenta de pesquisa, porém pode ser demasiadamente 
complicado para o intensivista na linha de frente utilizar 
em uma UTI atarefada. Nós não comparamos protocolos 
diferentes utilizando, por exemplo, uma abordagem de 
exame em 8, 12 ou mesmo 28 zonas, de forma que não se 
pode tirar uma conclusão final a respeito da superioridade 
de alguma delas.
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Nossas principais limitações são o fato de que o estudo 
foi conduzido em um único centro e o pequeno tamanho 
da amostra. Os exames de ultrassonografia pulmonar fo-
ram realizados apenas no horário comercial. A escolha de 
uma amostra de conveniência e o tamanho pequeno da 
amostra também limitam a interpretação e a generaliza-
ção dos achados. A taxa global de falha do desmame foi 
relativamente elevada (33%). A taxa de reintubação após a 
extubação (17,4%), porém, foi comparável ao previamen-
te relatado,(28) assim como a prevalência de desmame sim-
ples (75%),(1-3) indicando que nossa amostra prospectiva de 
oportunidade teve a mesma probabilidade prevista pré-teste 
de falha na TRE que qualquer outra população regular de 
UTI médico-cirúrgica. Assim como todas as técnicas de ul-
trassonografia, a ultrassonografia pulmonar junto ao leito 
pode ser dependente do operador, porém foi relatada uma 
elevada reprodutibilidade intra e interexaminadores.(25)

CONCLUSÃO

Nosso estudo não nos permite tirar uma conclusão ge-
ral, porém podem se inferir alguns pontos importantes. 
O exame ultrassonográfico em quatro regiões é bastante 
viável e pode poupar tempo, já que linhas B inferiores e 
posteriores podem refletir alterações gravitacionais. Espe-
culamos que a maior perda de aeração pulmonar durante 
a tentativa de respiração espontânea sugere disfunção car-
diovascular induzida pelo desmame e aumenta a quantida-
de de água extravascular pulmonar.

A observação de que pacientes com falha na tentativa 
de respiração espontânea apresentam mecânica pulmonar 
mais gravemente alterada do que os que foram extubados 
com sucesso traz à baila se tais alterações podem ser de-
tectáveis quando o paciente ainda está recebendo suporte 
ventilatório total. A prática comum, a fisiologia e a causas 
bem conhecidas de falha do desmame dão suporte ao uso 
da ultrassonografia pulmonar para identificar os pacientes 
que têm risco de falha na tentativa de respiração espontâ-
nea. No entanto, concedemos que tais dados necessitam 
ser confirmados com uma amostra populacional maior 
para reduzir a considerável dispersão de dados que afetou 
este estudo. Assim, delineamos um estudo observacional 
multicêntrico para avaliar se os achados de ultrassonogra-
fia pulmonar antes do teste com a peça T é capaz de pre-
dizer o momento mais precoce em que o paciente poderia 
retomar a respiração espontânea.
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Objective: We aimed to investigate a potential association 
between B-lines and weaning failure.

Methods: Fifty-seven subjects eligible for ventilation 
liberation were enrolled. Patients with tracheostomy were 
excluded. Lung ultrasound assessments of six thoracic zones 
were performed immediately before and at the exnd of the 
spontaneous breathing trial. B-predominance was defined 
as any profile with anterior bilateral B-pattern. Patients were 
followed up to 48 hours after extubation.

Results: Thirty-eight individuals were successfully 
extubated; 11 failed the spontaneous breathing trial and 8 
needed reintubation within 48 hours of extubation. At the 

beginning of the T-piece trial, B-pattern or consolidation 
was already found at the lower and posterior lung regions in 
more than half of the individuals and remained non-aerated 
at the end of the trial. A trend toward loss of lung aeration 
during spontaneous breathing trials was observed only in the 
spontaneous breathing trial-failure group (p = 0.07), and there 
was higher B-predominance at the end of the trial (p = 0.01).

Conclusion: A loss of lung aeration during the spontaneous 
breathing trial in non-dependent lung zones was demonstrated 
in subjects who failed to wean.

ABSTRACT

Keywords: Ventilator weaning; Respiration, artificial; 
Ultrasonography; Respiratory failure; Pulmonary edema
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