Avaliacao da Funcao Respiratoria com Ultrassom Beira Leito
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CUIDADOINTENSIVO

**Tutorial 523**

PONTOS-CHAVE

- O ultrassom pulmonar depende de visualizagao anatémica indireta através de
artefatos.



- E Gtil em emergéncias e durante o periodo perioperatério.

- O ultrassom pulmonar beira leito pode diagnosticar pneumotdérax, doenga intersticial
e derrame pleural, além de avaliar a fungéo diafragmatica.

- Protocolos como o protocolo ‘BLUE’ detectam as causas da insuficiéncia respiratoria
aguda com 90,5% de preciséao.

INTRODUCAO

O ultrassom pulmonar beira leito (POCUS) é um recurso de facil utilizagao, néo
invasivo e barato para diagndstico e monitoramento da resposta ao tratamento,
evitando a exposig¢ao a radiagao. Resulta em uma mudanga de 76% na estratégia
terapéutica e identifica novas patologias em 31% dos casos. Comparado a radiografia
de tdrax, proporciona maior sensibilidade e especificidade na detecgao de
pneumotdrax, derrame pleural e pneumonia, diferenciando melhor entre derrame
pleural e consolidacao.A avaliacao ultrassonografica da funcao diafragmatica tem alta
sensibilidade (93%) e especificidade (100%) no diagnéstico de disfuncao do nervo
frénico. Este tutorial discute as indicagdes do POCUS, a fisica do ultrassom, a
abordagem do exame padrdo e protocolos, levando em conta a terminologia e perfis de
patologia, explorando as vérias aplicacoes da ultrassonografia pulmonar no
monitoramento e intervencgodes terapéuticas.

FiSICA DO ULTRASSOM

Devido as diferentes impedéancias acusticas entre o ar e o tecido mole, a maioria das
ondas é refletida na pleura de um pulmao normalmente aerado. Nao € possivel
visualizar o parénquima pulmonar normal, diferentemente de areas de consolidacéo e
atelectasia, em que o tecido pulmonar pode ser visualizado diretamente. Derrames
pleurais podem ser facilmente visualizados pelo ultrassom. Normalmente, as camadas
pleurais sao indistinguiveis e a linha pleural hiperecogénica e seus artefatos sao vistos.
Linhas A sédo artefatos de reverberagéo horizontal sob a pleura em intervalos regulares
equivalentes a distdncia entre a pleura e o transdutor.

TERMINOLOGIA
A Tabela 1 define termos usados na ultrassonografia pulmonar.



INDICACOES

O ultrassom do pulméo é usado em cuidados intensivos, medicina de emergéncia e no
cenario perioperatoério para avaliar qualquer alteracao aguda do estado respiratdrio de
pacientes graves. E aplicado para diagnosticar causas de hipoxia em pacientes com ou
sem instabilidade hemodindmica. A avaliagao ultrassonografica diafragmatica tem
sido usada nos ultimos 25 anos para analisar a viabilidade de extubacéao, detectar
doenca neuromuscular e diagnosticar possivel lesdo do nervo frénico antes ou depois
dos bloqueios de nervo do plexo braquial. A avaliagao ultrassonografica do musculo
intercostal paraesternal pode prever o sucesso no desmame da ventilagdo mecénica.

SELE(;AO DE ULTRASS0OM E POSICIONAMENTO DO PACIENTE

O probe linear tem melhor resolugao, ideal para analisar pneumotérax e edema
pulmonar. Ja probes de baixa frequéncia examinam artefatos profundos, vistos em
derrames. O probe phased array € Util na avaliagao de pequenos espagos intercostais
anteriores. O probe curvilineo tem boa penetragao e € util para verificar derrames,
proporcionando visualizagdo adequada do angulo costofrénico, figado e diafragma. Os
pacientes sdo geralmente examinados em posicao supina. Os probes sdo colocados
anteriormente para verificar pneumotadrax, pois o ar no espaco pleural se acumula na
frente. Quando o paciente estd semissentado, a d&rea menos dependente é o apice,
porém as claviculas tornam a imagem mais desafiadora. O probe é colocado
posterolateralmente ao procurar uma patologia dependente, como consolidacgéo,
derrame ou hemotadrax.

ABORDAGEM DE EXAME PADRAO

No POCUS pulmonar, procuramos pneumotoérax, doenga intersticial e derrame pleural,
além de avaliar a fungao diafragmatica. Seis zonas sdo examinadas (anterior, posterior
e lateral bilateral) e 3 espacos intercostais sdo avaliados em cada zona (Figura 1). Para
descartar pneumotérax, o modo B é usado para verificar o deslizamento pulmonar e
garantir a auséncia de um ponto pulmonar. Avaliamos linhas B para procurar
condi¢cdes com aumento de fluido intersticial ou espessamento, incluindo edema
pulmonar, COVID-19, sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), lesao
pulmonar aguda relacionada a transfusao e fibrose pulmonar. O objetivo de obter uma
imagem coronal na linha axilar posterior é visualizar um derrame pleural. Uma colecao
anecoica cefélica ao diafragma indica derrame pleural. O tamanho do baco torna a
imagem mais dificil no lado esquerdo.



Linhas A

Sob a pleura, artefatos de reverberagéo horizontal em intervalos regulares
equivalentes a distancia entre a pleura e a sonda.

Linhas B Trés ou mais artefatos hidroaéreos de cauda de cometa que surgem da linha
pleural para alcangar o campo distante; podem ser normais em areas
dependentes.

Linhas C Artefatos hipocodicos de cauda de cometa subpleural vistos na consolidagéo.

Linhas E Linhas verticais hiperecogénicas irregulares que surgem da parede toracica;

devido ao ar preso no tecido mole em casos de enfisema subcutaneo;
obscurece a sombra da costela e a linha pleural abaixo dela.

Hepatizagao pulmonar

Um indicador de consolidagao substancial quando o tecido pulmonar
aparece isoeicodico ao parénquima hepatico.

Monstro pulmonar

O pulmao atelectasico aparece como uma massa ecogénica em forma de
cunha dentro do liquido pleural que se move com a respiragao.

Sinal da cortina

Um artefato de movimento cranio-caudal do pulm&o durante a respiragao na
base totalmente aerada. Sua reducao ou auséncia pode ser devido a
derrame pleural, atelectasia ou consolidacao basal.

Broncograma aéreo

Brénquios aerados cercados por alvéolos preenchidos de liquido no pulméao
opaco sem ar; podem ser dindmicos (consolidagéo) ou estaticos (atelectasia
grave).

Janela acustica

Estruturas de campo préximo que contribuem para a transmissao de ondas.
O figado e o bago sao janelas acusticas basais para o diagndstico de
derrame pleural ou disfungao diafragmatica.

Deslizamento pulmonar

Deslizamento da pleura visceral contra a pleura parietal descrito como
‘formigas marchando'. Esta ausente no pneumotérax devido ao ar
intratoracico entre as camadas pleurais.

Ponto pulmonar

Uma descoberta no local onde o pneumotérax termina e o deslizamento é
retomado.

Pulso pulmonar

Transmissao da pulsagéo cardiaca para o pulmao causando o movimento da
linha pleural com o batimento cardiaco. Isso ocorre se 0 pulméao nao estiver
ventilado (como na intubagcao endobrénquica) e esta ausente no
pneumotoérax.

Sinal da praia

O padrao 'mar' é o tecido e as camadas musculares da parede toracica
imoveis, enquanto o padrao 'areia' é o deslizamento pleural que pode ser
normalmente visto em modo M.

Sinal do cédigo de barras

Imagem de modo M mostrando linhas horizontais uniformes repetitivas em
casos de pneumotdrax onde o deslizamento pulmonar esta ausente.

Sinal da coluna vertebral

A capacidade de ver as vértebras toracicas devido a presenga de derrame

pleural ou hemotdrax (hormalmente néo visto através do pulméao aerado).

Tabela 1. Terminologia do Ultrassom Pulmonar

Figura 1. As 6 zonas de varredura do pulmé&o (anterior, posterior e lateral bilaterais) e 3

espacos intercostais sdo examinados em cada zona.

PERFIS DE PATOLOGIA

Pneumotdrax




O ar pleural estatico gera ondas de reflexao total, resultando na auséncia de
deslizamento pulmonar (deslizamento da pleura visceral contra a pleura parietal no
modo B descrito como 'formigas marchando'). Isto ocorre devido ao ar intratoracico
entre as camadas pleurais (Figura 2). No modo M, o sinal do cédigo de barras substitui
o sinal da praia (Figuras 3 e 4). O deslizamento pulmonar também é abolido na
intubacao endobrénguica, aderéncias pleuro-parenquimatosas, bolhas subpleurais,
pos-pneumonectomia e apds pleurodese. O deslizamento pulmonar, portanto, é
sensivel, mas nao especifico para pneumotoérax. O ponto pulmonar (uma descoberta
no local onde o pneumotérax termina e o deslizamento é retomado) é a descoberta
ultrassonografica mais especifica (100% de especificidade) para pneumotérax (Figura
5). Portanto, isso deve ser procurado rotineiramente na auséncia de deslizamento para
estimar o tamanho do pneumotdrax.

Figura 2. A linha hiperecogénica superior ¢ a linha pleural onde ocorre o deslizamento
pulmonar, enquanto a linha hiperecogénica horizontal inferior representa uma linha A.
Imagem fornecida por Hannah Kopinski (MS4) e Dr. Lindsay Davis da NYU Emergency
Medicine e Matthew Riscinti, Kings County Emergency Medicine.

Figura 3. Imagem de modo M mostrando um sinal de cédigo de barras devido ao
pneumotdrax. Caso cortesia de Maulik S. Patel, Radiopaedia.org rID: 61141.

Figura 4. Imagem de modo M de um pulm&o normal mostrando um sinal de praia. Caso
cortesia de Maulik S. Patel, Radiopaedia.org rID: 61141.

Figura 5. Imagem de modo B mostrando um ponto pulmonar onde o pneumotdrax
termina e o deslizamento é retomado. Caso cortesia de Andrew Dixon, Radiopaedia.org
riD: 45149.

Derrame Pleural

Um derrame simples aparece como um espago anecoico entre as camadas pleurais
(Figura 6). O ultrassom pode detectar entre 5 e 20 mL de liquido pleural com
sensibilidade de 89% a 100% e especificidade de 96% a 100%, enquanto em uma
radiografia de torax s6 sera evidente se o volume atingir 175 a 525 mL. Um grande
derrame também pode mostrar o 'sinal do monstro pulmonar' (Figura 7) ou o 'sinal da
coluna vertebral' (Figura 8).611



Pneumonia

A pneumonia aumenta o conteudo de liquido e reduz a aeragcao no parénguima
pulmonar, diminuindo as discrepancias acusticas entre a parede toracicae o
parénquima pulmonar. Na consolidagao pulmonar, surgem regides hiperecogénicas
heterogéneas com bordas irregulares de tamanho e forma variavel (Figura 9).
Broncogramas aéreos sonograficos sao causados por perturbagdes extremas na
relagdo ar-liquido no paréngquima pulmonar. Os alvéolos preenchidos de liquido atuam
como um excelente meio acustico e permitem a visualizagdo do parénquima
pulmonar. A drvore bronquica é representada por estruturas tubulares ramificadas
que, quando patentes, parecem conter focos pontiformes a lineares. Essas estruturas
podem permanecer fixas na posi¢ao

Figura 6. Imagem mostrando um derrame pleural a direita. Caso cortesia de Hani
Makky Al Salam, Radiopaedia.org rID: 13266.

Figura 7. Um grande derrame pleural septado mostrando a pleura irregular e espessada
adjacente ao diafragma. Imagem fornecida por Victor Speidel, Langenthal Regional
Hospital, Suica.

(estatico) durante todo o ciclo respiratério ou serem observadas propagando-se
centrifugamente com a respiracao (dindmico). Broncogramas aéreos estaticos indicam
arisolado, diagndstico de atelectasia de reabsorcao. Broncogramas aéreos dindmicos
representam fluido misturado com ar dentro de brénquios maiores. Eles indicam
consolidagao nao retratil e tém especificidade de 94% e valor preditivo positivo de 97%
para consolidagdo secundaria a pneumonia. Usando ultrassonografia Doppler
colorido, o padrao de ramificagao do fluxo vascular dentro da consolidacéo pode ser
observado (Figura 10).

Figura 8. Varredura subcostal longitudinal direita mostrando um derrame pleural a
direita e um sinal de coluna vertebral positivo. Caso cortesia de David Carroll,
Radiopaedia.org rID: 65725.



Figura 9. O lobo inferior esquerdo mostrando uma consolidagdo com padrao ecogénico
de hepatizacdo. Esses achados anormais sdo sugestivos de pneumonia. Imagem
fornecida por Johannes Achenbach.

Figura 10. Broncograma aéreo dentro de um tecido pulmonar consolidado
apresentando estruturas ramificadas ecogénicas. Caso cortesia de G. Balachandran,
Radiopaedia.org rID: 12505.

Figura 11. Um caso de edema pulmonar com multiplas linhas B. Imagem fornecida por
Dr. Justin Bowra, Dr. D. Browne e Dr. J. Knights.

Sindrome Alveolar-Interstitial Aguda

O liguido vaza para o intersticio pulmonar e alvéolos quando o nivel de dgua do pulmao
€ alto e o conteudo de ar alveolar é baixo, podendo ser visto ultrassonograficamente
como linhas B (3 ou mais artefatos hidroaéreos de cauda de cometa que surgem da
linha pleural para alcancar o campo distante). Pode ser normal em areas dependentes.

Edema Pulmonar

Multiplas linhas B podem preceder as alteragdes radiograficas, sendo vistas em
diferentes zonas bilateralmente. Trés linhas B com um probe convexo ou 6 linhas B
com um probe linear sdo patognomonicas de edema pulmonar. O grau de edema
pulmonarira correlacionar-se com o numero de linhas B. A redugao ou
desaparecimento das linhas B ultrassonograficamente pode ser correlacionada com a
melhora sintomatica e a reducdo ou clareamento das alteragdes radiograficas (Figura
11).

Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda

Na ARDS, o ultrassom pulmonar demonstrara multiplas linhas B com um padréao
irregular e pequenas consolidagdes posteriores e basais, junto com um broncograma
aéreo.

Disfuncao Diafragmatica
A avaliacao da funcao diafragmatica é obtida medindo-se os movimentos respiratorios
na vista subxifoide usando um transdutor curvilineo no modo M durante a inspiragao



profunda. Valores normais entre homens e mulheres durante a respiracéo tranquila e
profunda, bem como no teste de fungar, séo ilustrados na Tabela 2 (Figuras 12 e 13).
Na paralisia frénica parcial, o teste de fungar mostra paresia parcial hemidiafragmatica
com uma reducao de 25% a 75% no movimento caudal do diafragma (em direcdo ao
transdutor). Na paralisia frénica completa, um movimento cefalico paradoxal ou uma
reducao de 75% ou mais no movimento é visto. O segundo método é

Homem Mulher
Respiracéo tranquila 1,8+0,3cm 1,6+0,3cm
Respiracao profunda 7,0x0,6cm 5,7+1,0cm
Fungar 2,9+0,6cm 2,6x0,5cm

Tabela 2. Diferentes Valores Normais para Excursao Diafragmatica

Figura 12. A excursao diafragmatica no modo B resultando em um movimento caudal
do diafragma (em diregao ao transdutor) durante a inspiragao (imagem a direita)
comparado a fase expiratdria (imagem a esquerda).

medir as mudancas na espessura diafragmatica durante a inspiracao (Figura 14). Isso é
obtido colocando o transdutor linear no nono espaco intercostal na linha axilar
anterior. Uma espessura inferior a 0,2 cm ao final da expiragao define a atrofia do
diafragma. A férmula usada para medir a mudancga de espessura (TFdi) no modo M é:
espessura ao final da inspiracdo menos espessura ao final da expiragao)/espessura ao
final da expiragdo. Um espessamento inferior a 20% ¢é consistente com

Figura 13. Quantificando o nivel da excursao diafragmatica usando o modo M durante a
inspiragao profunda em uma voluntaria saudavel. Uma linha pontilhada entre o ponto
da fase expiratdria final até o ponto da inspiragdo maxima deu um valor normal de 5,42
cm.

Figura 14. Aimagem superior ilustra como obter uma imagem de ultrassom
diafragmatica para medir a espessura. Um probe linear é colocado no nono espago
intercostal na linha axilar anterior. Aimagem inferior identifica as 3 camadas do
diafragma no modo B e mede a espessura durante a inspiragdo como uma medida
indireta para paresia hemidiafragmatica.



paralisia. Um terceiro método é monitorar a descida da linha pleural com a inspiragao
‘deslocamento diafragmatico’ usando um transdutor linear no plano coronal na linha
axilar média para obter uma vista entre a sétima e oitava costela no lado direito ou a
oitava e nona costela no lado esquerdo.

Avaliacao do Musculo Intercostal Parassernal

Um transdutor linear é colocado de 3 a 5 cm lateralmente ao esterno no plano sagital
entre a segunda e terceira costelas. Comecando no modo B, o musculo é visto como
uma estrutura bicébncava de 3 camadas acima da linha pleural (Figura 15). A espessura
é medida entre as camadas hiperecogénicas interna e externa no ponto médio entre as
costelas. Usando o modo M, o espessamento do musculo intercostal externo durante
ainspiragao é visto. TFic pode ser calculado por este calculo: (TH final-inspiragao - TH
final-expiragcao)/TH final-expiragao) x 100, onde TH = espessura. Um suporte
inspiratério excessivo causa atrofia dos musculos respiratérios. TFic superior a 8% é
observado em pacientes com disfungao diafragmatica e um valor superior a 10% pode
prever falha no desmame. Uma vez que iniciamos o suporte de pressao ou teste de
respiragao espontanea e os pacientes falham no desmame dentro de 24 horas, TFdi e
TFic devem ser medidos. Valores de TFdi superiores a 20% e TFic inferiores a 10%
preveem sucesso no desmame.

Enfisema Subcutaneo

O enfisema subcuténeo € o acumulo de ar nos tecidos moles, tanto subcutaneos
quanto intramusculares. Vazamentos de ar podem ter origem traumatica ou
iatrogénica, como fraturas de costelas, traumas das vias aéreas ou es6fago, infecgcdes
produtoras de gas e insercao de tubo toracico ou endotraqueal. O diagndstico
radiografico é feito pela presenga de edema de tecidos moles, crepitagao e ar na
parede toracica. A ultrassonografia mostra enfisema subcutaneo causando varias
linhas verticais hiperecogénicas (linhas E) que surgem da parede toracica até a linha
pleural (Figura 16). As linhas E na margem da tela eliminam a linha pleural. As vezes, o
cortex anterior das costelas torna-se invisivel, fazendo com que o sinal tipico do
morcego se perca. Deve-se notar que as linhas E diferem das linhas B, que se originam
na pleura. Como o enfisema subcutaneo traumatico esta ligado ao pneumotdrax, deve-
se procurar em outras regioes onde a linha pleural é visivel.

Figura 15. Ultrassom do musculo intercostal. (a) O transdutor é colocado no espago
paraesternal. (b) Imagem em modo B mostrando o musculo intercostal (ICM).
Adaptado de Formenti, Paolo, et al. "Avaliagao ultrassonografica dos musculos



intercostais paraesternais durante ventilagado mecanica." Annals of Intensive Care 10.1
(2020):1-9. http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

O PROTOCOLO BLUE

Esta ferramenta geralmente leva 3 minutos para diagnosticar a causa da insuficiéncia
respiratdria aguda com 90,5% de precisdo. Para encontrar os pontos BLUE superiore
inferior, coloque 4 dedos (exceto o polegar) da méo esquerda abaixo da clavicula no
lado direito do paciente, com as pontas dos dedos no esterno. O ponto superior esta
na base do segundo e terceiro dedos. O ponto inferior esta no centro da palma quando
a mao direita é colocada abaixo da esquerda com as pontas dos dedos tocando.
Troque de lado e repita. Prosseguimos até a base dos pulmdes apenas se 0
escaneamento até este ponto for negativo (Figura 17). Para localizar este ponto na
borda toracoabdominal, mova o probe do ponto BLUE inferior ao redor da parede
toracica até a linha axilar posterior. O protocolo BLUE emprega sinais e os correlaciona
com uma localizagao, resultando em 7 perfis (Tabela 3); cada um é associado a uma
patologia (Figura 18).

Figura 16. Enfisema subcuténeo na parede toracica anterior esquerda usando um
transdutor curvilineo. Linhas verticais irregulares hiperecogénicas podem ser vistas
acima do nivel das costelas (linhas E). Imagem fornecida pelo Dr. Cian McDermott.

PROTOCOLO BLUE-PLUS

Ha uma incidéncia significativa de consolidagcdo pulmonar e atelectasia durante a
ventilagcdo mecénica em pacientes criticos. Devido a sensibilidade relativamente baixa
do protocolo BLUE na identificagcdo de consolidagdo pulmonar, Wang et al
desenvolveram o protocolo BLUE-plus. Primeiramente, os pacientes sdo colocados em
posicdo supina para que o protocolo BLUE seja aplicado na avaliagcdo dos pontos BLUE
superiores e inferiores bilaterais, além dos pontos de sindrome alveolar e/ou pleural
posterior e/ou lateral e os pontos diafragmaticos. Os pontos BLUE posteriores sédo
entdo avaliados com os pacientes em decubito lateral. O ponto médio entre a linha
vertebral e a linha escapular, logo abaixo da escapula, é identificado como o ponto
BLUE posterior. O protocolo BLUE-plus apresentou maior sensibilidade, especificidade
e precisao diagndstica (95,71%, 87,50% e 94,87%, respectivamente) para detectar
consolidagao pulmonar e atelectasia, especialmente para lesdes localizadas na base
do pulmao, quando comparado ao protocolo BLUE, radiografia de térax a beira do leito
e tomografia computadorizada pulmonar.



Figura 17. Esquerda: Os pontos BLUE anterior superior e inferior. O diafragma esta
localizado na parte inferior da méo inferior. Direita: Prosseguimos até a base dos
pulmoes apenas se 0 escaneamento até este ponto for ndo diagnéstico. Adaptado de
Lichtenstein Daniel A. "Ultrassom pulmonar no paciente criticamente doente". Annals
of intensive care 4.1 (2014):1-12. https://creativecommons.org/licenses/by/2.0.

Perfil A Presenca de deslizamento pulmonar e linhas A

Perfil A’ Um perfil A na auséncia de deslizamento pulmonar

Perfil B Presenca de deslizamento pulmonar e linhas B

Perfil B' Um perfil B na auséncia de deslizamento pulmonar

Perfil C Presenca de uma linha C ou espessamento e irregularidade da linha

pleural, independentemente do tamanho e numero, e
independentemente do deslizamento pulmonar

Perfil A/B Uma combinacao de um perfil A em um pulmao e um perfil B no outro
pulmao, independentemente do deslizamento

Perfil PLAPS [Sindrome alveolar e/ou pleural posterior e/ou lateral (presenca de
consolidacao ou derrame pleural na regido posterolateral do pulméao)

Tabela 3. Os 7 Perfis do Protocolo BLUE

PAPEIS NO MONITORAMENTO E INTERVEN(;C]ES TERAPEUTICAS
Monitoramento e Drenagem de Derrame Pleural

A ultrassonografia pulmonar pode auxiliar na medi¢ao do volume de derrame pleural e,
até certo ponto, na determinacao de sua natureza. Na posi¢do supina, uma distancia
interpleural na base do pulméao acima de 50 mm, medida entre o pulméao e a parede
toracica posterior, sugere fortemente a presengca de um derrame pleuraligual ou
superior a 500 mL. A precisao é insuficiente para quantificar volumes pequenos (£ 500
mL) e altos (= 1000 mL). O calculo envolve a multiplicacéo da altura do derrame pleural
por sua area transversal. Em termos de natureza do derrame pleural, os transudatos
exibem caracteristicas anecdicas, mas os exsudatos exibem ecogenicidade e
loculagao. O ultrassom pulmonar permite a drenagem toracica segura de pequenos
derrames pleurais, sendo Util na deteccao de aderéncias pleurais, reduzindo o risco de
colocacao intrafissural ou intraparenquimal de tubos toracicos e lesdes vasculares,
quando um Doppler colorido é utilizado.

Figura 18. Algoritmo do protocolo BLUE. Adaptado de Lichtenstein Daniel A. "Ultrassom
pulmonar no paciente criticamente doente". Annals of intensive care 4.1 (2014): 1-12.
https://creativecommons.org/licenses/by/2.0.



Achado Diagnéstico Acao Necessaria

Linhas Acom/sem 1 linha B Achado normal Nenhuma

2-3linhas B Edema pulmonar leve Diurese leve

4 linhas B ou mais Edema pulmonar moderado/severo Diurese agressiva
Brancura total Edema pulmonar muito severo Diurese muito agressiva

Tabela 4. Classificagcao do Edema Pulmonar e Estabelecimento de Gestao de
Volume Direcionada

Aplicacao da Terapia Diurética em Casos com Edema Pulmonar

A aplicacédo do ultrassom pulmonar na identificagdo de edema pulmonar durante a
ressuscitagao volémica no choque circulatério, conhecido como protocolo 'fluid
administration limited by lung sonography' (FALLS), estd bem documentada. No
protocolo reverse-FALLS, aspectos da ultrassonografia pulmonar e da veia cava inferior
sao utilizados para avaliar os compartimentos extravascular e intravascular,
auxiliando no manejo de fluidos. A quantificagcdo do edema pulmonar é alcancada
contando o numero de linhas B observadas em cada plano de varredura. Isso ajudara a
determinar se a terapia diurética agressiva € indicada (Tabela 4). Ja a medicao do
didmetro anteroposterior minimo e maximo da veia cava inferior usando o modo M
durante um ciclo respiratério completo ajudara a responder se o tratamento diurético
agressivo pode ser tolerado.

RESUMO

O POCUS pulmonar é uma técnica facil e rapida que visa diagnosticar as causas da
insuficiéncia respiratoéria. O protocolo BLUE examina pontos padronizados em cada
hemitdrax para verificar certos achados e criar um perfil fisiopatolégico. E importante
salientar aimportancia do exame completo do térax em detrimento a um protocolo
especifico. Quanto a avaliacao diafragmatica de uma possivel paralisia do nervo
frénico associada a anestesia regional, devem-se realizar medigdes prévias ao
bloqueio para compara-las aos achados pés. Também é importante saber que quando
medimos TFdi e TFic como ferramentas preditivas para o desmame ventilatério,
devemos incorporar outros pardmetros preditivos de falha no desmame paraum
melhor desfecho.
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