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RESUMO

O ultrassom é importante ferramenta para diagnéstico de doencas pulmonares,
auxilio no manejo hemodinamico do choque e avaliacao das vias aéreas. A interfa-
ce entre tecido pulmonar e ar é capaz de gerar imagens e artefatos caracteristicos,

o que possibilitou a descricao de sinais basicos. A partir destes, definiram-se sete
perfis para auxiliar no diagnéstico das principais causas de insuficiéncia respiratéria
aguda (Protocolo BLUE). Combinado ao exame ecocardiografico simples, a ultrasso-
nografia pulmonar pode ajudar no manejo do choque e na administracao de fluidos
(Protocolo FALLS). Além disso, sua aplicacao tem sido estudada na avaliagao das
vias aéreas e na detec¢ao do contetido gastrico.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Insuficiéncia Respiratoria; Anestesia; Ventilacao
Pulmonar.

ABSTRACT

Ultrasound is an important tool for the diagnosis of lung diseases, aid in the hemody-
namic management of shock and airway evaluation. The interface between lung tissue
and air is able to generate characteristic images and artifacts, allowing the description
of basic signs. From these, seven profiles were defined to aid in the diagnosis of the
major causes of acute respiratory failure (BLUE Protocol). Combined with a simple
echocardiographic examination, lung ultrasound may help in the management of shock
and fluid administration (FALLS Protocol). Moreover, its application has been studied
in airway evaluation and the detection of gastric contents.
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INTRODUGCAO

No campo da anestesiologia, a ultrassonografia encontra cada vez mais
espago tanto como método auxiliar em procedimentos invasivos quanto para
fins diagnosticos. Nesse cenario, o ultrassom € importante ferramenta para
diagnoéstico de doencas pulmonares, auxilio no manejo hemodinamico do
choque e avaliacao das vias aéreas. Este artigo apresenta uma revisao dos atu-
ais conhecimentos e praticas da ultrassonografia pulmonar e de vias aéreas
em Anestesiologia.
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ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR

Sinais basicos

A ultrassonografia pulmonar ja foi considerada mé-
todo de pouca utilidade, devido a incapacidade das
ondas ultrassonograficas em penetrar tecidos preenchi-
dos com ar.!' A interface entre tecido pulmonar e ar gera,
entretanto, imagens e artefatos caracteristicos. A des-
cricao e organizacao desses artefatos? possibilitaram o
diagnostico de doencgas pulmonares de forma acurada,
o que levou a ampliacao do seu uso, especialmente nas
unidades de cuidados intensivos e de emergéncia.

Na avaliagao ultrassonografica do pulmao, o
transdutor € colocado no eixo longitudinal ao lon-
go dos espacos intercostais. Transdutores convexos,
microconvexos ou cardiacos podem ser usados para
obtencao das imagens, tornando o método acessivel
mesmo em instituicoes com equipamentos simples.
Embora existam varios protocolos disponiveis suge-
rindo o posicionamento do transdutor no térax, o im-
portante € garantir a avaliacao de ambos os pulmoes
nas regioes superior, inferior, anterior e posterior. A
Figura 1 mostra as regioes sugeridas para analise.

Figura 1 - Pontos sugeridos para posicionamento do
transdutor na ultrassonografia pulmonar.

Fonte - Lichtenstein, D. Lung ultrasound in the criti-
cally ill. Curr Opin Crit Care, 2014, 20:315-322.

Os arcos costais sao vistos como linhas hiperecoi-
cas, com uma sombra acustica subjacente. Juntamente
com uma linha horizontal observada entre eles, produ-
zem uma imagem tipica denominada sinal do morce-
go. Essa linha representa as pleuras visceral e parietal
e é chamada linha pleural. Durante a respiracao, um
movimento pode ser observado na linha pleural, co-
nhecido como deslizamento pulmonar. Em superfi-
cie pulmonar normal, a linha pleural repete-se varias
vezes em direcao ao fim da tela, em intervalos idénti-
cos a distancia entre a pele e a linha pleural, criando
artefatos denominados linhas A. Com o ultrassom em
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modo M, o deslizamento pulmonar gera uma imagem
conhecida como sinal da praia.>* (Figura 2).

Figura 2 - Em A observa-se o sinal do morcego. Em
B observam-se linhas A indicadas pelas setas. Em C
observa-se o sinal da prais no modo-M.

Deslizamento pulmonar abolido pode ser visto em
casos de pneumotorax, atelectasia pulmonar, derra-
me pleural, fibrose pulmonar, paralisia do nervo fréni-
co, ventilagao a jato, parada cardiaca, intubacao eso-
fagica ou em situagoes em que o examinador utiliza
um transdutor inadequado.? A associa¢ao de linhas
A com a auséncia do deslizamento pulmonar sugere
fortemente a existéncia de pneumotérax e produz, em
modo M, o sinal da estratosfera (Figura 3). Nessa situ-
acao, o exame de outras areas do térax pode mostrar
um ponto de transicao entre um padrao com desliza-
mento pulmonar para um padrao sem deslizamento,
conhecido como ponto pulmonar. Em modo M, isso
se traduz em uma area de transicao entre o sinal da
praia e o sinal da estratosfera, sendo patognomonico
para o diagnéstico de pneumotérax. O deslizamento
pulmonar e linhas B excluem pneumotérax.>*

Figura 3 - A direita observa-se o sinal da estratosfera no
modo-M. A esquerda a superficie ulmonar com linhas A.



Linhas B sao artefatos caracterizados por li-
nhas verticais hiperecoicas, bem definidas, que
se estendem da linha pleural até o fim da tela,
apagam as linhas A e movimentam-se com o des-
lizamento pulmonar. Elas podem ser vistas em in-
dividuos saudéaveis?, mas caso se apresentem em
namero de trés ou mais entre dois arcos costais,
indicam edema pulmonar intersticial (Figura 4).
Sao denominadas, nesse caso, linhas B*ou cau-
das de cometa.**

Figura 4 - Artefatos em cauda de cometa.

Um conceito que visa a simplificar a avaliagao
ultrassonogréafica pulmonar é o da sindrome pleu-
ral e/ou alveolar posterolateral (conhecido em
inglés como PLAPS), que engloba tanto imagens
de derrame pleural quanto de consolidagao alve-
olar.? O derrame pleural eventualmente produz um
padrao anecoico classico.* Devido a inconstancia
desse critério, Lichtenstein sugere a procura do
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sinal quadruplo, que consiste em uma imagem
formada pela linha pulmonar (pleura visceral) pa-
ralela a linha pleural (pleura parietal) e do sinal
do sinusoide, indicando a excursao inspiratéria
da linha pulmonar em direcao a linha pleural no
modo M.? Por sua vez, a consolidacao pulmonar
pode levar ao aparecimento da imagem tecidual
(hepatizacao pulmonar) ou do sinal do retalho.
Broncogramas aéreos também podem ser encon-
trados? (Figura 5).

Figura 5 - PLAPS- Derrame pleural e sinal do retalho.

A Tabela 1 resume os sinais basicos visibilizados
a ultrassonografia pulmonar e seus significados.

Insuficiéncia respiratoria aguda

Lichteinstein et al utilizaram ultrassonografia
pulmonar e do plexo venoso profundo dos mem-
bros inferiores para diagnosticar as principais cau-
sas de insuficiéncia respiratoria aguda (IRA). Usan-
do os sinais basicos, foram definidos sete perfis,
que foram distribuidos em um algoritmo, conheci-
do como Protocolo BLUE (do inglés Bedside Lung
Ultrasound in Emergency).**

Tabela 1 - Sinais e artefatos em ultrassonografia pulmonar

1 - Sinal do morcego
2 — Deslizamentopulmonar
3-Sinal da praia

4 - Sinal da estratosfera
5 — Ponto pulmonar
6— Linhas A

7-Linhas B

8 — Sinalquadruplo

9 - Sinal do sinusdide
10 — Sinal do retalho

11— Imagemtecidual

Imagem formada pela linha pleural (pleura visceral e parietal) entre dois arcos costais
Brilho na linha pleural gerado por sua movimentacao durante a respiragdo
Imagem formada pelo deslizamento pulmonar visto no modo M
Sucessao de linhas horizontais no modo M indicando auséncia de deslizamento pulmonar

Sinal especifico para pneumotérax visto no modo M,
caracterizado pela transi¢do entre o sinal da estratosfera e o sinal da praia

Reverberacdes horizontais da linha pleural em distdncias uniformes

Artefato hiperecdico em cauda de cometa a partir da linha pleural,
apagando as linhas A e com movimento associado ao deslizamento pulmonar

Imagem formada pela linha pulmonar paralela a linha pleural e
delimitada lateralmente pelas sombras acisticas dos arcos costais

Deslocamento da linha pulmonar em direcéo a linha pleural durante a inspiragéo, visto no modo M
Aspecto de tecido retalhado produzido por imagens hiperecdicas nos limites entre areas pulmonares consolidadas e aeradas

Aspecto de hepatizacdo pulmonar visto em 4reas de consolidacao
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m Perfil A - deslizamento pulmonar associado a

linhas A:

Define a superficie pulmonar normal. A associa-
cao de IRA com o perfil A deve levar a hipotese de
tromboembolismo pulmonar (TEP). Avaliacao ultras-
sonografica venosa € obrigatéria nessa situagao. A
sensibilidade é de 81% e especificidade de 99% para a
deteccao de TEP. Perfil A sem trombose venosa pode
estar associado a exacerbacao aguda de doenca pul-
monar obstrutiva cronica ou asma.

m Perfil A’ - perfil A sem deslizamento pulmonar:

Esse perfil pode ser visto em situacbes como
pneumotdrax e ventilagao monopulmonar. Sua asso-
ciacado com o ponto pulmonar indica pneumotérax
com 100% de especificidade.

m Perfil B - deslizamento pulmonar associado a li-

nhas B:

O perfil B € comum no edema pulmonar. A sensi-
bilidade é de 97% e a especificidade de 95%.

m Perfil B’ - perfil B sem deslizamento pulmonar;

m Perfil C - consolidacoes pulmonares em regioes
anteriores;

m Perfil A/B - perfil A em hemitérax associado ao per-
fil B no outro;

m  Perfil AV-PLAPS - perfil A associado a PLAPS.

Os perfis 4 a 7 indicam pneumonia. Esta pode se
apresentar em ampla variedade de regioes pulmo-
nares, explicando padroes assimétricos (perfil A/B),
consolidacoes anteriores (perfil C) ou mesmo a au-
séncia de padroes anteriores intersticiais (perfil A).*

No algoritmo de avaliacao sistematizada de IRA
sugerido por Lichtenstein?, inicialmente deve ser
verificado o deslizamento pulmonar. Se presen-
te, exclui-se pneumotorax. A partir dai, segue-se
para a pesquisa por linhas B, que sugerem edema
pulmonar, ou por perfis B, C ou A/B, sugestivos
de pneumonia. Caso um perfil A seja encontrado,
deve-se procurar por trombose venosa, indicando
TEP. Se ausente, procura-se por PLAPS sugerindo
pneumonia. Por fim, perfil A isolado em individuo
com IRA indica doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca exacerbada ou asma.

A ultrassonografia pulmonar pode fornecer o
diagnostico imediato de IRA em 90,5% dos casos.?
Além dos beneficios no tratamento da IRA, o uso roti-
neiro do ultrassom de pulmao no ambiente de terapia
intensiva também esta associado a redugao do nu-
mero de radiografias e tomografias realizadas.®
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Outros usos

Diversos estudos publicados revelaram outras uti-
lidades para a ultrassonografia pulmonar além das
descritas anteriormente. Trata-se de uma técnica pro-
missora para auxiliar no diagnéstico de atelectasias®
e avaliacao da reexpansao pulmonar manual’, forne-
cendo informagoes adicionais sobre o recrutamento
alveolar e a distribui¢ao da ventilagao.® Pode ser ttil ao
prever o sucesso no desmame da ventilacao mecani-
ca em unidade de cuidados intensivos.”!° Além disso,
seu uso permite verificar o posicionamento correto do
tubo endotraqueal” ou demonstrar adequada exclu-
sao do pulmao nao dependente em cirurgia toracica."

REPOSICAQ VOLEMICA

O Protocolo FALLS (do inglés Fluid Administration
Limited by Lung Sonography) foi proposto a partir do
Protocolo BLUE para o manejo do choque utilizando
o ultrassom de pulmao e coragao, seguindo a classi-
ficacao de Weil 2 Inicia-se a investigacao em busca
de derrame pericardico, aumento do ventriculo direi-
to ou de um perfil A, a fim de afastar o diagnostico
de tamponamento cardiaco, embolia pulmonar e
pneumotorax hipertensivo, ou seja, choque obstruti-
vo. O préximo passo € a procura de edema pulmonar,
tentando encontrar um perfil B, que estd associado a
baixo débito do ventriculo esquerdo no choque car-
diogénico. Diante de um perfil A, o paciente é chama-
do FALLS-responsivo. As causas provaveis sao cho-
que hipovolémico ou choque distributivo e requerem
reposicao volémica. Lichtenstein et al* demonstra-
ram que o perfil A estd correlacionado com pressao
de oclusao da artéria pulmonar (POAP) igual ou in-
ferior a 18 mmHg, com especificidade de 93% e valor
preditivo positivo de 97%. O choque hipovolémico
serd definido pela melhora dos parametros circula-
torios ap6s fluidoterapia. Por outro lado, sobrecarga
de liquidos podera ser evidenciada pela mudanca do
perfil A para o perfil B em fase inicial e subclinica de
uma sindrome intersticial. Isso pode significar que a
causa era um choque distributivo, cujo principal re-
presentante é o choque séptico.?"

A administracao de fluidos, dessa forma, deve ser
limitada pelas linhas B, que se correlacionam posi-
tivamente com a congestao pulmonar medida pelo
monitor PICCO® a partir do parametro dgua extravas-



cular pulmonar.”® Entretanto, em estudo recente, essa
relacao nao foi demonstrada por Volpicelli et al.'® ao
compararem o perfil B com a POAP. A combinacao
de linhas B com a estimativa da fracao de ejecao
do ventriculo esquerdo medida por ecocardiografia
transtoracica € capaz de melhorar essa correlagao.

Entre as varias vantagens, o protocolo FALLS for-
nece um parametro clinico direto da volemia e da
responsividade a fluidoterapia. Por outro lado, a prin-
cipal limitacao é o perfil B gerado por doenca pulmo-
nar existente a admissao, dificultando sua correlagcao
com o estado volémico. A investigacao do choque
por insuficiéncia cardiaca direita com POAP baixa
constitui outra limitacao da técnica.

VIAS AEREAS E CONTEUDO GASTRICO _

Intercorréncias relacionadas as vias aéreas estao
entre as principais causas de morbidade em aneste-
sia. A avaliacao ultrassonografica pode ser utilizada
para proporcionar seguran¢a e diminuir repercus-
soes negativas nesse contexto.

Ultrassonografia sublingual é uma das ferramen-
tas descritas com potencial de previsao de uma via
aérea dificil. Em estudo-piloto, a visibilidade do osso
hioide por meio da ultrassonografia foi associada
a mais facilidade na laringoscopia.”” A distancia da
pele até o contorno anterior da traqueia medida em
dois pontos (no nivel das pregas vocais e no nivel da
farcula esternal) de 50 pacientes obesos foi significa-
tivamente maior naqueles que apresentaram dificul-
dades a laringoscopia, mesmo ap6s novo posiciona-
mento e manipulacao da laringe.”®

Diversas doencas que afetam o manejo das vias
aéreas podem ser diagnosticadas antes da indugao
anestésica, com o auxilio do ultrassom. Tumores
subgléticos e estenose de laringe podem ser visibi-
lizados,> assim como diverticulos faringeos, que
acarretariam mais riscos de regurgitacao e aspira-
¢ao broncopulmonar.'®?° Pode-se, ainda, identificar a
membrana cricotiredidea antes da manipulagcao de
uma via aérea dificil, preparando-se, assim, para uma
possivel cricotireoidostomia de emergéncia.! Embora
existam varios métodos de rastreamento ultrassono-
grafico disponiveis, sdo necessarias mais evidéncias
para que recomendacoes sejam feitas.!?!

Além de sua utilidade na previsao de uma via aé-
rea dificil, a avaliagdo dinamica do pescoco (simul-
taneamente a intubacao traqueal) pode revelar se o
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posicionamento da canula ocorreu na traqueia ou no
esofago, sem necessidade de ventilacao."*? A ventila-
¢ao manual com mascara também pode ser aperfei-
¢oada ao demonstrar insuflagcao gastrica com o uso
de pressoes acima de 15 cmH,0O, enquanto o método
de ausculta detecta apenas a partir de pressoes supe-
riores a 20 cmH,0.%

Contetdo gastrico pode ser detectado, quanti-
ficado e qualificado com a ultrassonografia. Assim,
uma fonte de regurgitacao e aspiracao pode ser iden-
tificada com mudangas no planejamento da inducao
anestésica.? Entretanto, a acuracia do método nao
€ adequada na deteccao de estdbmago vazio e, por-
tanto, nao autoriza o abandono dos demais cuidados
para profilaxia de aspiragao broncopulmonar, como
0 jejum pré-operatério.'?

CONCLUSAOQ

A ultrassonografia a beira do leito é técnica pro-
missora que vem sendo aperfeicoada e difundida na
pratica clinica. Com o aumento da disponibilidade
de equipamentos portateis, o ultrassom esta se tor-
nando uma ferramenta poderosa, com impacto signi-
ficativo na avaliacao do pulmao. O método € livre de
radiagao, nao invasivo e capaz de gerar padroes de
imagem reprodutiveis que podem reduzir o tempo de
diagnostico de doencgas pulmonares. Estudos clini-
cos adicionais relacionados a avaliacao ultrassono-
grafica da via aérea e contelido gastrico sao necessa-
rios para melhorar nossa compreensao e determinar
seu papel na pratica clinica.
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