MANUAL DE
UTILIZAGAO DE
ULTRASSONOGRAFIA
PULMONAR A
CABECEIRA DO
DOENTE
(POCUS) NO PULMAD




INTRODUGAO

E sabido que o ar provoca a dispersdo dos ultrassons, pelo que, sendo o parénquima pulmonar
maioritariamente constituido por ar, ndo se pode obter uma imagem ultrassonografica do pulmao
normal. Por essa razao, a ecografia pulmonar foi abandonada por muitos anos na pratica clinica em
favor da interpretagcdo da auscultagdo e dos meios radiolégicos - radiografia e tomografia
computorizada (TAC). Contudo, a partir dos anos 1990 a utilizagdo desta técnica comegou a crescer,
principalmente através do trabalho de Daniel Lichtenstein, intensivista em Paris. Assim, a
ultrassonografia do pulmao baseia-se na interpretagao de artefactos, principalmente os gerados pela
interacdo da pleura com o parénquima pulmonar. E um exame que ndo produz radiacdo, portanto
praticamente in6cuo para o paciente, pode ser executado em tempo real pelo clinico e repetido as
vezes que forem necessarias. Nesta medida, permite o apoio ao diagnostico diferencial de varias
situagdes clinicas e em varios contextos (urgéncia, cuidados intensivos, internamento), a orientagéo de
técnicas invasivas e também a reavaliacdo apo6s terapéutica ou quando ha mudanga do estado do
doente. Adicionalmente, foi demonstrado que a curva de aprendizagem é ingreme ou seja, que
rapidamente se adquire competéncia na obtengao e interpretagao das imagens.

"KNOBOLOGY" E PREPARACAO DO DOENTE

(OU POSICAD DO DOENTE)

Escolha da sonda: Os trés tipos de sondas descritos podem ser utilizados no exame pulmonar, cada
um possuindo vantagens e desvantagens. A sonda curva permite avaliar estruturas a maior
profundidade e em varios espacos intercostais simultaneamente, sendo ainda mais versatil como
sonda Unica numa avaliacdo de emergéncia. A sonda setorial/microconvexa foi a utilizada na descricéo
inicial de US pulmonar (BLUE protocol). Tem a vantagem de caber entre 0s espacos intercostais,
minimizando a atenuag&do pelo osso; contudo fornece imagens radiais e de relativamente baixa
resolucdo. A sonda linear é adequada para imagens com baixa profundidade, nomeadamente para
avaliar pneumotoérax e intubacao seletiva na emergéncia, mas pode deixar dividas quanto a presenca
de alteracdes parenquimatosas.

Num ambiente de urgéncia ou cuidados intensivos, o doente geralmente esta em decubito dorsal o
gue, ndo obstante, permite uma avaliacdo completa dos pulm&es. N&do obstante, também se pode
avaliar o doente sentado, possibilitando uma mais completa exploracdo da face posterior do térax.

A profundidade por defeito deve ser de 15cm mas pode variar conforme objetivo: menos profundidade
se quisermos avaliar em pormenor a linha pleural, ou mais profundidade na pesquisa de derrame
pleural e consolidacdo, especialmente nas bases pulmonares.
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COMO FAZER?

A sonda deve colocar-se sobre a pele em posicao longitudinal relativamente ao doente, com marcador
orientado para a cabeca. Geralmente, com o marcador no lado esquerdo do ecrd, as estruturas a
esquerda sao craniais e a direita sdo caudais. Na regido superior do ecra estardo as estruturas mais
superficiais enquanto na regido inferior, as mais profundas.

A obtencdo da imagem pulmonar com o recurso a ultrassonografia passa por identificar os seguintes
pontos anatémicos, correspondentes aos 3 principais campos pulmonares no doente em decubito
dorsal (figura 1):

- superior: linha médio-clavicular ao nivel entre 0 2° e 4° arco costal;

- médio: linha axilar anterior ao nivel do 5°-6° arco costal; no campo pulmonar

- esquerdo deve ter-se em conta a localizagcéo cardiaca pelo que o ponto € mais laterale posterior;
- inferior: linha axilar posterior ao nivel do 6° e 8° arco costal.
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Figura 1:

Principais pontos de
obtencéo de imagem
ultrassonogréfica
pulmonar. A ordem
de obtencao pode ser
como exemplificado —
primeiro um lado,
depois o outro — ou
comparando o
mesmo nivel em
ambos os lados.

0 EXAME NORMAL

No modo B ou 2D deveremos ver, na regido superior do ecrd, imagens de densidades varidveis mas
estaticas, correspondentes a pele e tecidos moles. Inferiormente veremos duas imagens ovaladas
correspondentes a um corte transversal das costelas. Normalmente, abaixo destas havera um “cone de
sombra” (Figura 2).

Contudo, se estivermos numa posicédo medial onde as costelas séo cartilagineas,

veremos todo 0 seu contorno e as estruturas subjacentes.
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Figura 2:

Imagem

de pulmé&o “normal”.
a: tecidos moles; b:
costelas; c: linha
pleural; d: linhas

A

No intervalo entre as costelas, e um pouco abaixo destas, deveremos ver uma linha hiperecoica bem
definida, a linha pleural. A visualizacdo da linha pleural ndo garante por si s6 a presenca dos dois
folhetos pleurais justapostos. Observando com atencdo a linha pleural veremos um movimento de
deslizamento (por vezes denominado carreiro de formigas) sincronizado com a respiracdo - 0
deslizamento pleural. Este sinal indica que os dos folhetos pleurais estdo justapostos e se movem
entre si, indicando que ha ventilacdo daquela zona do pulméo.

Abaixo da linha pleural, no pulm&o normal, ndo veremos qualquer estrutura. E possivel (mas n&o
universal) observar uma ou mais linhas hiperecogénicas, paralelas e equidistantes. Trata-se das linhas
A, que sao artefactos gerados pela reverberagédo dos ultrassons entre a sonda e o interface da pleura
com o parénquima. Assim, surgem a uma profundidade que é um multiplo da distancia entre a
superficie e a linha pleural e, devido a atenuacédo, vdo perdendo intensidade com o aumento da
profundidade.

Observando a mesma regido com o Modo M, veremos o sinal “da praia” (Figura 3). Este corresponde
as estruturas superficiais iméveis, representadas por linhas horizontais continuas - o “mar” - a linha
pleural hiperecogénica e continua - a “rebentagcdo” - e inferiormente um padrdo granulado gerado pelo
deslizamento pleural — a “areia”.

Figura 3:

“Sinal da praia” — pulméao
normal em modo M. a: “mar”,
tecidos moles; b: “rebentacéo”,
linha pleural; c: “areia”,
artefactos
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Em suma, considera-se que a area de pulmdo é normal se observarmos simultaneamente o
deslizamento pleural e linhas A.
Naturalmente, nem sempre é tao facil como foi descrito identificar as imagens pretendidas.

0 EXAME "POSITIVO"
AUSENCIA DE DESLIZAMENTO PLEURAL:

Referimos previamente que concluimos haver ventilagcdo quando visualizamos o deslizamento pleural.
A nocdo da sua auséncia em modo B deve levar-nos a observar o modo M, onde obteremos um
padrdo de linhas horizontais continuas, intitulado sinal da estratosfera (Figura 4). Existem duas
explicagbes fundamentais para esta situagao:

— Atelectasia: E a situacdo em que parte ou a totalidade do pulm&do n&o é ventilado, podendo ser
causada por varias patologias ou por iatrogenia (intubacao seletiva). Embora menos expandido e sem
movimento ventilatério, ndo originando o deslizamento pleural, o pulmdo mantém a sua posicao
anatomica. Assim, é possivel observar o pulso pulmonar, um subtil movimento ritmico entre os dois
movimentos pleurais, transmitido pelos movimentos cardiacos. Este sinal é mais facilmente observado
em modo M (Figura 4).

— Pneumotérax: E a acumulagio de ar entre os folhetos da pleura. Com a ultrassonografia observa-se
na mesma a linha pleural e linhas A. Contudo, como nao ha contacto da pleural parietal com qualquer
outra estrutura, nunca se observa deslizamento pleural, pulso pulmonar ou linhas B (descritas abaixo).
A presenca de qualquer destes artefactos exclui a presenca de pneumotorax. O ponto pulmonar € um
sinal positivo que pode ser encontrado na zona de transicdo entre 0 pneumotérax e 0 pulméo
expandido, sendo possivel observar lado a lado ambos os padrdes.

N Figura 4:
“Sinal da estratosfera” — auséncia de ventilagcéo. A direita, pormenor do pulso pulmonar
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LINHAS B

As linhas B sao artefactos de reverberacdo semelhantes a raios laser que aparecem em poSi¢ao
vertical no ecra, partindo da linha pleural e atingindo o fundo do ecrd sem perder intensidade, que
apagam as linhas A subjacentes e que se movem em sintonia com o deslizamento pleural (Figura 5).
Embora a sua génese anatomica e fisica ndo esteja totalmente definida, o seu aparecimento
geralmente atribui-se ao aumento de espessura do intersticio pulmonar, que pode ter multiplas causas,
como edema cardiogénico ou néo, inflamacéo ou fibrose.

Existem outros artefactos verticais denominados “caudas de cometa", geralmente associados a
irregularidades pleurais ou do parénquima subpleural, que sdo mais estreitos e curtos na profundidade.
A presenca de uma ou duas linhas B por espaco intercostal considera-se normal. Mas a existéncia de
um numero superior é patoldégica e denomina-se padrdao B. A presenca de padrdo B em varios
espacos ou zonas define o sindrome intersticial.

A presenca de sindrome intersticial bilateral pode dever-se a:
- Edema pulmonar — cardiogénico, ARDS ou outras causas

- Pneumonite intersticial

- Fibrose pulmonar

A existéncia de sindrome intersticial localizado pode dever-se a:
- Pneumonia ou pneumonite

- Atelectasia

- Contuséo pulmonar

- Enfarte pulmonar

- Doenca pleural

- Neoplasia

DERRAME PLEURAL

A detecdo de derrame pleural € normalmente facil dada a
evidente correlacdo entre anatomia e imagem. Os dois sinais
tipicos sdo a observacédo de uma area anecoéica entre os dois
folhetos da pleura e o movimento do pulméao dentro do
derrame (Figura 6). Em modo M este movimento representa o
sinal sinusoidal e permite avaliar a variacdo da distancia
interpleural e, logo, da espessura do derrame quando se
pondera uma toracocentese. Um derrame livre comeca por

ser visualizado na linha axilar posterior imediatamente acima N\ Figura5:
do diafragma e distribui-se segundo a gravidade. Contudo, ,J Linhas B
derrames loculados podem ser visualizados em qualquer

localizacéao.

5 E $55 SPMI
E / \
’_,’OO—MLEDEEESSDQ ‘ @ . Sociedade Portuguesa

(/) DE ECOGRAFIA de Medicina Interna



N\ Figura 6 :
Derrame pleural. a: pulmao; b:
derrame; c: figado; d: coluna
vertebral

O aspeto ultrassonogréfico do liquido pode auxiliar na sua caracterizacao. A presenca de ecos em
suspensao ou septos sugere a presenca de um exsudado ou hemotérax e um derrame anecoico
sugere a presenca de um transudado, embora ndo exclua que se trata de um exsudado.

CONSOLIDACAOD

A imagem ecografica da consolidacdo é uma regido hipoecodica com padrdo semelhante a tecido
sélido. A interpretacdo deste achado deve, como sempre, ter em conta a clinica pois ha varias
causas possiveis, como: pneumonia, enfarte pulmonar, neoplasia, contuséo, atelectasia.

APLICACOES CLINICAS
GDMPARA(;IT\D COM OUTROS MEIOS COMPLEMENTARES

A ultrassonografia pulmonar mostrou superioridade face a radiografia no diagnostico e exclusao de
pneumotérax, sindrome intersticial e consolidagdo. Apresenta ainda resultados comparaveis a
tomografia computorizada no diagnéstico e quantificacdo do pneumotérax e no diagndstico
diferencial da consolidacéao.

DOENTE COM DISPNEIA “INDIFERENCIADA”

E muito comum observarmos doentes com dispneia cuja causa ndo é clara apos colheita de histéria,
exame fisico e mesmo apds os exames iniciais como radiografia. O exemplo mais tipico é o doente
com DPOC e insuficiéncia cardiaca (ou sem antecedentes esclarecidos) que apresenta dificuldade
respiratéria e sibilos na auscultagdo. A utilizagao da ecografia pode permitir esclarecer esta duvida
em segundos. Se o exame é normal, ou seja, com padrao A em todos os campos, a conclusao é que
a causa é broncospasmo. Se existe um padrao B generalizado (ou sindrome intersticial), a causa
mais provavel sera edema pulmonar cardiogénico.
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Obviamente existem casos de mais dificil diagnostico, por exemplo quando existe simultaneamente
uma doenga pulmonar intersticial, em que s6 uma avaliagdo inicial e monitorizagdo cuidadosas
permitiréo tirar conclusdes.

Facilmente nos recordamos também de doentes com dispneia e hipoxemia, com ou sem
comorbilidades, com ou sem tosse ou dor toracica e cuja auscultacdo nos parece normal ou com
murmurio globalmente diminuido. A ecografia permite-nos com rapidez e eficacia encontrar um
pneumotdrax, uma pneumonia ou, juntamente com o0 exame cardiaco e da veia cava inferior,
suspeitar de um tromboembolismo pulmonar.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EM DOENTE SOB VENTILAGAD INVASIVA

O doente sob ventilacdo invasiva em cuidados intensivos apresenta alto risco de desenvolvimento ou
agravamento da insuficiéncia respiratoria, dada a sua condicdo e as varias técnicas aplicadas. As
causas possiveis sdo multiplas, desde uma intubacédo seletiva ou secrecdes a provocar atelectasia,
passando pelo pneumotérax devido ao barotrauma ou colocacdo de cateter central, até ao
desenvolvimento de ARDS ou infecdo. Neste ambiente e pelos motivos citados, o exame fisico e
radiografia sdo ainda menos fiaveis e a TAC ainda menos pratica de realizar, pelo que os
diagndsticos podem ser incertos e tardios.

A aplicacdo de ultrassonografia pulmonar, como explicado ao longo deste capitulo, permite um
diagndéstico eficiente destes problemas. Por esse motivo, € no ambiente de doente critico que esta
técnica estd mais estudada e recomendada.

AVALIAR A EVOLUGCAD DO DOENTE

Como referido, este € um exame que da resultados em tempo real e que pode ser repetido sempre
gue necessario o que permite ndo sé um diagnéstico preciso como uma monitorizacao dos achados.

Na insuficiéncia cardiaca é possivel quantificar o namero de linhas B, cujo valor é proporcional a
congestéo e € um indicador de mau prognoéstico. Também nos doentes com ARDS se pode avaliar a
gravidade de modo semiquantitativo, utilizando quatro padrbes progressivos (normal, linhas B
separadas, linhas B coalescentes e consolidag&o).

Foi demonstrado que é possivel monitorizar a resposta a terapéutica com a redugao progressiva das
alteracbes ultrassonograficas no edema cardiogénico, no ARDS, na pneumonia e também nos
doentes ap6s hemodidlise e apds lavado na proteinose alveolar.

No sentido inverso, pode usar-se a ultrassonografia pulmonar como auxiliar para guiar a reposicao
volémica nos doentes em choque, vigiando o aparecimento de edema, simultaneamente a avaliacao
da veia cava inferior.

Em resumo, a ultrassonografia pulmonar € um importante auxiliar de diagndsticos mais precisos e
mais precoces, permitindo instituir a terapéutica mais eficaz. Evitamos assim, na davida, tratar varias
coisas a0 mesmo tempo e potencialmente prejudicar o doente. Adicionalmente, é possivel reavaliar

o doente de modo a confirmar ou monitorizar o problema.
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"PITFALLS"

Se observarmos uma imagem hipoecoica, ou quase anecodica, sem artefactos no seu interior, ndo
devemos concluir imediatamente ser um derrame pleural. Para confirmar deve observar-se a linha
pleural ou o pulmdo subjactentes e ainda outras estruturas como o diafragma, dado o liquido
transmitir bem os ultrassons. Nunca puncionar um pretenso derrame sem ter a certeza.

TRUQUES

— Se temos dificuldade em observar a linha pleural e linhas A, tentar rodar ou bascular a sonda, de
modo a ficar mais perpendicular & grade costal e superficie pleural, lembrando de fazer um
movimento de cada vez.

— Quando estamos a analisar determinada area, pode rodar-se a sonda cerca de 90 graus, de modo
a colocéa-la no espaco intercostal. Assim pode obter-se uma imagem mais ampla, especialmente Uutil
na medicdo de um derrame pleural.
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