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Resumo

A avaliacdo pulmonar do doente critico é tradicionalmente realizada com o recurso a
radiografia toracica e tomografia axial computorizada, contudo cada vez mais a ecografia
tem-se revelado como um meétodo de diagnéstico de grande utilidade em medicina
intensiva.

Por ser uma técnica n&o invasiva, de baixo custo, que n&o utiliza radiacdo e que pode ser
repetida sem risco adicional, torna-se uma técnica bastante atrativa para ser realizada a
cabeceira do doente.

Nesta revisao pretende-se explicar a realizacdo da técnica, o padrdo normal e artefactos e
0s critérios principais no diagndstico de cada patologia.
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Summary

The pulmonary evaluation of critically ill patients has been traditionally performed with
the use of chest radiography and computed tomography, however increasingly ultrasound
has been shown to be a useful diagnostic method.

For being a non-invasive technique with low cost, that does not use radiation and can
be repeated without additional risk, it had became a very attractive technique to be
performed at the bedside.

In this review we explain the lung ultrasound technique, define the normal pattern, the
artifacts and the criteria for the main disease.
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INTRODUCAO

A abordagem do doente critico envolve o uso de técnicas
imagiolégicas consideradas essenciais para diagnostico e
inicio de procedimentos terapéuticos. Atualmente, as mais
utilizadas sdo a radiografia e a tomografia computorizada to-
racica. A ecografia revelou ser de grande utilidade em doentes
criticos, pois para além de nao utilizar radiacdo X, permite a
repeticdo do exame sem aumentar o risco. Os equipamentos
sdo praticos, portateis, de facil utilizacao e fidedignos, o que
0s torna apropriados para utilizacdo no diagnadstico e orienta-
cdo de procedimentos. A ecografia pode ser realizada a cabe-
ceira do doente por médicos que trabalhem em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), sendo cada vez mais atrativa num
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ndmero crescente de situacdes, incluindo avaliacdo cardio-
vascular, doenca abdominal aguda, diagndstico de trombose
venosa profunda e pneumonia associada a ventilacdo (PAV).!

Recentemente, a ecografia toracica tornou-se numa fer-
ramenta Util para avaliacdo de doentes ventilados, tal como
se verifica no ndmero crescente de artigos publicados na li-
teratura. Parece ter um papel predominante na avaliacdao da
morfologia pulmonar em doentes com hipoxia grave,? e pode
ser facilmente repetida, permitindo monitorizar a eficacia te-
rapéutica.

A European Federation of Societies for Ultrasound in Medi-
cine and Biology® em 2009, recomenda relativamente a prati-
ca de ecografia toracica para obtencao do nivel de competén-
cias,! a observacéo de pelo menos 25 ecografias executadas
sob supervisdao, pelo menos 100 em doentes sem patologia,
50 em doentes com derrame pleural e executadas 25 tora-
cocenteses.

Em 2011, a Association of Anaesthetists of Great Britain
& Ireland juntamente com o Royal College of Anaesthetists
e a Intensive Care Society publicaram um conjunto de guide-
lines para utilizacao de ecografia em Anestesia e Cuidados
Intensivos, no qual se encontra descriminado o nivel de com-
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peténcias praticas necessarias, que deveria ser incluido nos
programas de formacéo. #

Nocdes gerais
Equipamento técnico

A avaliacao ecografica do térax é condicionada pelas bar-
reiras acusticas dssea e aérea, contudo o espaco pleural e o
parénquima pulmonar subpleural sdo acessiveis utilizando a
janela fornecida pelos espacos intercostais. O ecégrafo a uti-
lizar devera ter imagem bidimensional e modo M. As sondas
com frequéncias entre 3,5-5 MHz, utilizadas para abordagem
abdominal e cardiaca, permitem uma adequada visualizacdo
dos planos profundos e a caracterizacdo de consolidac6es
e do derrame pleural. Para as estruturas mais superficiais,
como a pleura, as sondas de frequéncia superior a 5 MHz per-
mitem melhor resolucdo. A forma da sonda a utilizar, linear ou
convexa, depende da zona a estudar, devendo ser convexa
se 0 espaco intercostal for estreito, para evitar a interferéncia
acustica produzida pelas costelas.”

Em ambiente de Cuidados Intensivos (Cl) existe uma carac-
teristica técnica necessaria para o uso da ecografia: as sondas
deverdo ser compativeis com procedimentos de descontami-
nacao repetidos, dado que serdo utilizadas em varios doentes
e podem ser um meio para transmissao de microrganismos
resistentes e que podem ser disseminados pela UCI.®

Exame com ecografia pulmonar

Em doentes criticos, a ecografia devera ser realizada em
decubito dorsal permitindo uma melhor abordagem antero-
-lateral. Quando necessario, o dectbito lateral possibilita
melhor visualizac&o da regido dorsal dos lobos inferiores. Ini-
cialmente deve ser localizado o diafragma e pulmdes. Con-
densacdes pulmonares ou derrames pleurais encontram-se
predominantemente no pulmao pendente e regido dorsal
pulmonar, e podem ser distinguidos do figado e baco, apds
localizacdo do diafragma.

Existem diversas abordagens sistematicas descritas, sendo
que a mais comum é a divisdo do hemitérax em 4 areas. Uma
linha axilar anterior divide a zona anterior da lateral e a linha
que separa o terco medio do terco inferior do esterno, divide a
zona inferior da superior® (Fig. 1).
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Figura 1 - Areas de Visualizacdo. AS - Anterior Superior; Al - Anterior
Inferior; LS - Lateral Superior, LI — Lateral Inferior.

Os segmentos dorsais dos lobos superiores, localizados an-
teriormente a omoplata, sdo as unicas regides nao visualiza-
veis por ecografia.

A duracdo aproximada do exame devera ser de, aproxima-
damente, 15 minutos, contudo com a crescente aquisicao de
aptiddes técnicas, pode ser realizado mais rapidamente.®

Padrdo normal e artefactos

Normalmente, os ultrassons ndo se transmitem atraves
de estruturas anatémicas preenchidas com gas, assim o
parénquima pulmonar atras da pleura ndo é visivel. Quando
o0 pulmao deixa de estar arejado de forma macica e existe
condensacao, os ultrassons transmitem-se para as estrutu-
ras toracicas mais profundas. Como consequéncia, érgdos
mediastinicos como o arco adrtico podem ser visualizaveis, na
presenca de consolidacao dos lobos superiores.

Apos colocacdo da sonda no sentido longitudinal, perpen-
dicular aos espacos intercostais, visualizam-se duas interfa-
ces ecogeénicas arredondadas que correspondem as costelas.
Cerca de 0,5 cm abaixo delas localiza-se uma linha hipere-
cogénica horizontal que representa a pleura, que no caso de
utilizacdo de sondas de alta frequéncia, permite a visualiza-
cdo dos folhetos visceral e parietal, separados por um espaco
pleural (0,3mm).”

0 pulmao subjacente a pleura corresponde a uma interface
altamente refletora que bloqueia a penetracdo dos ultrassons.

0 padréo do pulmao normal apresenta um artefacto por
reverberacdo que sao as linhas A. A principal caracteristica a
observar é a presenca de deslizamento na superficie da unido
pleuropulmonar. Um padré&o ecografico normal define-se pelo
deslizamento da pleura associado a linhas A horizontais. Em
cerca de um terco dos doentes com pulmdes normais, podem
ser detetadas linhas verticais B, sem significado patoldgico.
Quando aplicado o0 modo M, distinguem-se duas zonas bem
diferenciadas, que configuram o sinal da praia (seashore sign):
a parte superior corresponde a parede toracica, formada por
linhas horizontais paralelas (sea) e a parte inferior, desde a
pleura, de aspeto granulado (sandy beach)® (Fig 2).

Figura 2 - Padrdo ecogréafico normal e seashore sign.
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Artefactos s&o imagens que n&o correspondem a nenhu-
ma estrutura facilmente reconhecivel, sendo produzidos pela
reflexdo e reverberacdo dos ecos sobre as interfaces dos te-
cidos ®

Linhas A: Linhas hiperecogénicas horizontais e paralelas
que se localizam a uma distancia muiltipla da que existe entre
a sonda e a linha da pleura.

Linhas B (cauda de cometa): Linhas hiperecogénicas ver-
ticais que partem desde a pleura e ocupam todo o ecra. Sao
expressao de edema ou fibrose dos septos interlobulares.

Linhas C: Linhas hiperecogénicas horizontais, situadas a
uma distancia que ndo é multipla da que existe entre a sonda
e a linha da pleura.

Linhas E: Linhas hiperecogénicas verticais que se iniciam
na parede toracica, ao contrario das linhas B que tém inicio na
linha pleural, e resultam do enfisema subcutaneo.”

Sliding sign (Sinal de deslizamento pleural) Imagem do movimento da pleura visceral,
que acompanha o pulmao, sobre a pleura
parietal, acompanhando os movimentos
respiratorios.

Seashore sign (sinal da praia) Em modo M, distinguem-se duas zonas
bem diferenciadas. A parte superior, que
corresponde a parede tordcica, formada por
linhas horizontais paralelas. A parte inferior,
desde a pleura, de aspeto granulado, como
areia de praia.

PADROES PATOLOGICOS

1. Pneumotérax

A avaliacdo do pneumotdrax deve ser iniciada nas areas
nao dependentes do tdérax. A interposicdo de ar entre os folhe-
tos parietal e visceral da pleura impede o seu deslizamento
e a presenca de linhas B. Em Modo M perde-se o sinal sea-
shore e 50 se visualizam linhas horizontais paralelas, imagem
conhecida como sinal de “codigo de barras” ou “estratosfera”
(Fig.3)>

Figura 3 -Padrdo ecografico de pneumotdrax

A auséncia de deslizamento pulmonar pode ocorrer nou-
tras situac®es, como intubacdo brénguica seletiva, aderéncias
pleurais, contusdo, consolidacdo e atelectasia pulmonar, daf
a importancia de integracdo do exame com o estado clinico
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do doente.

A presenca de linhas B exclui o diagnéstico de pneumotérax,
ja que implica a justaposicdo das pleuras parietal e visceral.

0 diagndstico definitivo de pneumotdérax baseia-se na identi-
ficacdo do ponto pulmonar lung point, que consiste na visualiza-
¢do de um local de pulmdo normal em contacto com uma area
com auséncia de deslizamento pleural, ou seja, onde ocorre a
transicdo de imagens normais arenosas e anormais de linhas
horizontais. Esse achado revela o colapso do pulmao, sendo
100% especifico para pneumotdrax. Em Modo M abaixo da li-
nha pleural sera visualizado um padrdo linear em vez do padrao
granular, “sinal da estratosfera”®

2. Derrame Pleural

A presenca de derrame pleural pode ser facilmente avaliada
correspondendo a uma imagem escura (anecoica) e homogé-
nea na regido dependente do pulmao (Fig.s 4 e 5).

Figura 4 e 5 - Padréo ecografico de derrame pleural.

Para um diagndstico correto deve assegurar-se gue se en-
contra localizado acima do diafragma, confirmando a posicéo
intratoracica.

Em Modo M sao identificadas alterac6es dinamicas com va-
riacGes do espaco pleural com o ciclo respiratério, que diminui
com a inspiracdo - sinal sinusdide, que apresenta uma especi-
ficidade de 9768

De acordo com a aparéncia ecografica pode classificar-se o
derrame em diferentes tipos:

Livre — totalmente anecoico

Loculado - presenca de septos hiperecoicos ou pontos cinti-
lantes no interior do derrame

A diferenciacéo entre exsudado ou transudado é muitas ve-
zes dificil, em geral os transudados sdo anecoicos e livres e 0s
exsudados difusamente ecogénicos, podendo ser mais frequen-
temente loculados.

A estimativa do volume do derrame pleural ainda é contro-
versa, mas geralmente avalia-se a distancia entre o pulmao e a
parede toracica com a sonda posicionada na linha axilar poste-
rior, 3 cm acima da base pulmonar. Se esta distancia for superior
a5 cm é altamente sugestivo a presenca de derrame superior a
500 ml. Uma alternativa & multiplicar a distancia maxima nes-
sa posicao por 20, obtendo-se uma estimativa do volume do
derrame em mL.>
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3. Sindrome Alvéolo-intersticial

A presenca de edema pulmonar ou infiltrado intersticial &
caracterizada ecograficamente pelo espessamento dos sep-
tos interlobulares e intensificacdo das linhas B com o apareci-
mento de imagens de “cauda de cometa” (Fig. 6). Estas linhas
surgem a partir da linha pleural e estendem-se até ao final da
imagem, apagando as linhas A nas suas interseccoes.*’

Figura 6 - Padréo ecogréfico de sindrome alvélo intersticial.

As linhas B movimentam-se em sincronia com o ciclo res-
piratdrio e embora possam ser detetadas no pulméo normal
0 seu numero esta relacionado com o grau de espessamento
dos septos interlobulares e a reducdo da permeabilidade pul-
monar.

A distancia entre a pleura e as linhas B pode diferenciar a
localizacdo do edema. Se as linhas estiverem separadas 7
mm, corresponde a edema intersticial, se a distancia for de 3
mm indica a presenca de edema alveolar.

A identificacao de mais de 3 linhas B num espaco inter-
costal em areas pulmonares ndo dependentes é considerado
patolégico e o nimero de linhas B é diretamente proporcional
a quantidade de edema.®

A ecografia neste caso é bastante Util para a monitoriza-
¢do do tratamento e evolugao clinica, ja que a diminuicdo do
ndmero total de linhas B correlaciona-se com uma melhoria
clinica significativa.

4. Consolidacao Pulmonar

Na consolidacdo pulmonar os espacos aéreos estdo preen-
chidos por liquido ou células inflamatérias e o tecido pulmo-
nar transforma-se numa massa sélida. O pulmao consolidado
é hipoecogénico de bordos mal definidos e apresenta um as-
peto semelhante ao figado e baco.”

Os critérios para o diagnostico ecografico de consolidacao
pulmonar sdo:

- Padr&o tecidular semelhante a 6rgdos sélidos como o fi-
gado - sinal de hepatizacdo, com especificidade de 98%.

- Identificacao de irreqularidades nos bordos da lesé&o, exceto
se lesdo lobar completa — sinal de retalho 90% sensivel e au-
séncia de linhas Ae B>

Podem ser identificadas no interior da les&o imagens puncti-
formes refletivas (hiperecogénicas), que variam com o ciclo res-
piratorio e que correspondem a broncograma aéreo.

A ecografia ndo distingue a natureza da consolidacdo, que
pode resultar por exemplo de atelectasia, pneumonia, tumor ou
contus&o, pelo que a clinica é essencial para a orientacdo do
diagnostico.

5. Diagndstico de Insuficiéncia Respiratdria Aguda

De acordo com o protocolo denominado BLUE (Bedside Lung
Ultrassound in Emergency),** desenvolvido pelo grupo de Lich-
tenstein, é possivel determinar uma série de padrdes ecografi-
cos, que possibilitam um diagnostico rapido das situacées mais
frequentes de insuficiéncia respiratdria aguda.

Estes padrdes baseiam-se na combinacdo da analise venosa
dos membros inferiores com os seguintes sinais: deslizamen-
to pleural, presenca de linhas A e B, derrame e consolidacdes.
O diagnostico diferencial inclui as entidades mais frequentes
como: asma ou agudizacdo de DPOC, edema pulmonar, trom-
boembolismo pulmonar, pneumotérax e pneumonia.

A ecografia que demonstre um padr&o pulmonar normal (des-
lizamento pleural com linhas A) deve ser associada a avaliacao
venosa dos membros inferiores. Se houver sinais de trombose
venosa, esse achado é especifico para embolia pulmonar e,
em casos negativos, esse padrao sugere broncospasmo como
etiologia da disfuncdo respiratoria. Ja a auséncia de desliza-
mento pleural com presenca de linhas A, torna o diagndstico de
pneumotorax possivel. Os autores destacam a precocidade na
obtencao de um diagnostico definitivo, que neste tipo de doen-
tes é de extrema importancia e propde um algoritmo para a
avaliacdo de doentes com insuficiéncia respiratéria aguda em
Cl. Este algoritmo, realizado logo apds a admissdo do doente,
demonstrou uma precisdo diagndstica de 90,5% em relacdo ao
diagnostico final.

Realizacdo de técnicas e procedimentos

A ecografia toracica tem indicacdo formal na conducao de
manobras invasivas pneumoldgicas, relativamente a outros
métodos (Quadro 1).

Quadro 1 - Adaptado de Quantification effusions: sonography versus
radiography.*?

Ecografia TAC RMN
Disponibilidade E 4 +
Radiacao (doente/profissional) 0/0 ++/0 0/0
Controlo em tempo real et 0 +
Mobilizacdo do doente 4+ + +
Duracéo do procedimento ++ et e
Custo + Eos et
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A drenagem de derrame pleural com fim diagndstico ou
terapéutico foi uma das primeiras utilizacdes da ecografia to-
racica, pela marcacdo do local e comprovacdo da seguranca
na puncdo. A toracocentese ecoguiada aumenta a rentabi-
lidade, conforto e seguranca do procedimento. Apos identi-
ficacao do diafragma, figado e baco, seleciona-se o melhor
espaco intercostal para puncdo, com possibilidade de moni-
torizacdo continua e em tempo real do posicionamento da
agulha, diminuindo a taxa de complicacdes.*? Relativamente
a colocacao de drenos toracicos, a ecografia permite o correto
posicionamento do dreno, com menores riscos. A ecografia é
ainda Util na verificacdo da eficacia da pleurodese no doente
com drenagem tordcica, pois permite ndo so confirmar au-
séncia de liquido na cavidade pleural mas também auxiliar a
instilacdo do agente quimico esclerosante.*

No caso da intubacdo traqueal, a ecografia pulmonar per-
mite o diagndstico da intubacdo brénquica seletiva, pois o
pulmé&o ndo ventilado mostrara auséncia de sinal de desliza-
mento pulmonar. Relativamente a traqueotomia percutanea,
Rajajee e colegas,*> demonstraram que o uso de ecografia
em tempo real melhora a seguranca do procedimento, em
particular a reducao de hemorragia.

Monitorizacdo da resposta terapéutica em doentes
criticos

A adocdo de um protocolo de fluidoterapia ecoguiado em
doentes com insuficiéncia cardiaca, permite fazer o diagndsti-
co diferencial de choque obstrutivo, cardiogénico, hipovolémi-
o ou séptico. A ecografia pulmonar é feita juntamente com
um ecocardiograma simples com visualizacdo da veia cava.
Sempre que ndo esta disponivel a ecocardiografia, a adminis-
tracdo de fluidos sob ecografia pulmonar é de facil execucao
e eficaz, baseando-se na presenca de linhas B ou auséncia
de linhas A, que caracterizam o edema pulmonar intersticial.
Esta demonstrado tanto o beneficio de uma reanimagdo ini-
cial precoce como o efeito prognostico adverso que existe
num balango positivo de fluidos, tanto a nivel pulmonar como
sistémico. A presenca de um padrdo de linhas A (auséncia de
edema) permite continuar a fluidoterapia, o aparecimento de
linhas B determina a suspensao do aporte de volume.®

Relativamente ao tratamento antibidtico da pneumonia, o
grupo de Pitie-Salpétriere, publicou em 2010 os resultados do
uso da ecografia pulmonar na avaliacdo da resposta ao tra-
tamento antibidtico na PAV. Neste estudo, os autores avalia-
ram por TC, radiografia do térax (RX) e ecografia pulmonar, a
eficacia da antibioterapia em doentes com PAV e concluiram
que o valor preditivo da ecografia pulmonar é superior ao RX
e semelhante ao TC.Y/

LIMITACOES DA ECOGRAFIA

A correta interpretacdo da ecografia exige um treino espe-
cifico para a aquisicdo de competéncias. Se o treino for con-
tinuo a curva de aprendizagem é rapida, porém faltam ainda
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profissionais habilitados para a sua utilizacdo. A organizacéo
de um programa de treino é fundamental para uma correta
utilizacdo e interpretacao dos resultados.

Outra limitacdo deste método € o facto de ser uma avalia-
cdo dinamica dependente do operador. Para além disso, as
proprias caracteristicas do doente podem dificultar a técnica,
como por exemplo os doentes obesos ou a presenca de enfi-
sema subcutaneo.®

CONCLUSAO

A utilizacdo da ecografia pulmonar tem-se revelado um
método eficaz para o diagnéstico de pneumotérax, derra-
me pleural, consolidacdes e sindrome alvéolo-intersticial em
doentes criticos.

E uma técnica acessivel, de baixo custo, ndo invasiva, que
ndo utiliza radiacdo X e que pode ser repetida sem risco acres-
cido, pelo que se torna bastante atrativa para a utilizacao de
rotina a cabeceira do doente.
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