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RESUMO

Objetivos: revisar dados da literatura relacionados ao uso da ultrassonografia pulmonar como método diagndstico
na insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada. Fonte de Dados: artigos pesquisados na base de dados PubMed
e edigdes recentes de livros. Sintese dos Dados: a insuficiéncia cardiaca descompensada consiste em uma sindrome
altamente prevalente nos servigos de emergéncia. Frequentemente, o diagnodstico diferencial com outras sindromes
associadas a insuficiéncia respiratdria aguda representa uma tarefa complexa para o médico da sala de emergéncia,
visto que a analise clinica e a radiografia de térax ndo apresentam suficiente especificidade. A ultrassonografia
pulmonar vem sendo estudada como uma nova técnica para o diagnoéstico de insuficiéncia cardiaca aguda. Conclusdes:
a ultrassonografia pulmonar possui boa sensibilidade e especificidade para edema pulmonar intersticial, além de ter
baixo custo e ser de facil aprendizado. Portanto, apresenta boa aplicabilidade para direcionamento diagndstico, tanto
para confirmagao de edema intersticial, quanto para exclusdo de outras morbidades.

Descritores: INSUFICIENCIA CARDIACA/diagnéstico; EDEMA PULMONAR/ultrassonografia; PULMAO/ultrassonografia;
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL; MEDICINA DE EMERGENCIA.

ABSTRACT

Aims: To review literature data concerning the use of pulmonary ultrasonography as a diagnostic method in acute
decompensated heart failure. Source of Data: Articles found in the PubMed database and recent editions of books.
Summary of Findings: Acute decompensated heart failure is a highly prevalent condition in the emergency room. The
differential diagnosis from other syndromes associated with acute respiratory failure often represents a complex task
for the emergency room physician, since clinical examination and chest radiography do not have sufficient specificity.
Pulmonary ultrasonography has been studied as a new technique for the diagnosis of acute heart failure. Conclusions:
Pulmonary ultrasonography has good sensitivity and specificity for pulmonary interstitial edema, in addition to low
cost and ease of learning. Hence it has a good applicability for targeting diagnosis, both for confirmation of interstitial
edema and for excluding other illnesses.

Keywords: HEART FAILURE/diagnosis; PULMONARY EDEMA/ ultrasonography; LUNG/ultrassonography; DIAGNOSIS,
DIFFERENTIAL; EMERGENCY MEDICINE.

INTRODUCAO

Insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada
(ICAD) ¢ definida como o desenvolvimento rapido
de sinais e sintomas secundarios ao funcionamento
cardiaco inapropriado, resultando em débito cardiaco
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insuficiente, estando entre as sindromes clinicas de
maior impacto na morbimortalidade em adultos.'*
O termo agudo ¢ um indicador de tempo de doenca
relacionado a gravidade, ou seja, aplica-se a um quadro
de insuficiéncia cardiaca cronica descompensada ou a
um caso novo em sua primeira apresentagao.**

A ICAD, adicionalmente, acarreta custos elevados
ao sistema de saude, por gastos com internagdes
hospitalares, grande nuimero de atendimentos no
setor de emergéncia, piora da qualidade de vida e
incapacidades precoces.***No ano de 2007, as doencas
cardiovasculares representaram a terceira causa de
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internagdes pelo Sistema Unico de Satide no Brasil. A
insuficiéncia cardiaca ¢ a principal causa de internagao
hospitalar dentre as cardiovasculares, acarretando
um custo anual de aproximadamente 233 milhdes de
reais.”®

Na maioria das vezes, os pacientes apresentam-se
nos setores de emergéncia com dispnéia. O diagndstico
da ICAD deve ser realizado de forma rapida com os
meios diagnosticos disponiveis, para que o tratamento
adequado seja iniciado sem demora.® No entanto, com
frequéncia, o diagnédstico ¢ retardado pela prevaléncia
de outras enfermidades que apresentam quadro clini-
co semelhante, como doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), pneumotorax, sindrome de resposta
inflamatoria sistémica, pneumonia, tromboembolismo
pulmonar e patologias que causam infiltrado intersticial
difuso, as quais promovem confusdo diagnostica na
sala de emergéncia.’"?

Existem alguns métodos diagndsticos consagrados
que guiam o diagnostico diferencial e a terapéutica
da ICAD no setor de emergéncia. Entre eles, esta a
radiografia de térax (RX-T), método tradicional para
investigar congestao pulmonar, que no entanto pode
apresentar limitacdes pela correlagdo fraca com o
volume de liquido extravascular pulmonar.®!%!213
Recentemente, o peptideo natriurético cerebral (BNP
- brain natriuretic peptide) tem sido considerado uma
ferramenta util no diagnoéstico e na decisdo terapéutica
da ICAD. Esse método também apresenta limitacoes,
principalmente falsa positividade em situagdes clinicas
que também podem elevar os niveis do marcador,
como, por exemplo, embolia pulmonar.'* Além disso,
o custo elevado limita o seu uso nos protocolos de
atendimento de ICAD no setor de emergéncia.

A ultrassonografia pulmonar (USP) tem sido
apresentada como uma alternativa promissora na
deteccao de sinais de edema pulmonar intersticial.>!> O
método tem mostrado boa acuracia para o diagnostico
precoce de ICAD no setor de emergéncia, além de ser de
simples realiza¢ao. Quando associado a historia clinica,
ao exame fisico e a alguns exames complementares,
apresenta acuracia ainda maior na diferenciacdo de
diversos estados patologicos pulmonares.!®!® Além
disso, deve-se valorizar o uso da USP pelo fato de a
congestao pulmonar, um importante preditor de morbi-
mortalidade na insuficiéncia cardiaca, ndo poder ser
excluida pela auséncia de achados radiograficos.!”

MECANISMOS DE GERACAO DA IMAGEM
DA ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR

Os achados normais na USP caracterizam-se como
uma imagem clara brilhante (hiperecoica) coberta pela
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pleura, devida a interface muito refletora (pulmao cheio
de ar) que bloqueia a transmissdo do feixe de ultrassom.
A medida que o pulmio acumula liquido no espago
intersticial, a imagem vai se tornando gradativamente
mais nitida.'® H4 um principio ecografico de que o
ultrassom ¢ refletido por uma interface entre diferentes
impedancias acusticas, portanto a imagem do pulmao
normal representa alta impedancia, sem interrupgao
acustica (acustic mismatch) no trajeto através do
interior da cavidade toracica.'®'>!%22 O espaco pleural
esta localizado a 1cm do interior da parede toracica.
O pulmaio repleto de ar, coberto pela pleura visceral,
¢ um refletor potente do feixe de ultrassom, que se
mostra como uma interface brilhante linear que se
move com a respiragdo (sinal do deslizamento),
sendo o marcador da pleura visceral e definindo a sua
localizagdo. A pleura parietal aparece como uma linha
menos distinta, fracamente ecogénica, muitas vezes
obscurecida por artefato de reverberacao (localizagao
inferida)? (Figura 1).

A chamada sindrome alvéolo-intersticial (SAI)
inclui diversas condigdes com envolvimento do
intersticio pulmonar e lesdo alvéolo-capilar. Podem
ser cronicas, como fibrose pulmonar, ou agudas, como
sindrome da resposta inflamatodria sistémica, edema
pulmonar ou pneumonia intersticial. Essas condigdes
apresentam-se ecograficamente como multiplas e di-
fusas linhas, as Linhas B, que s3o consequéncia do
espessamento do septo interlobular e do extravasamento
de liquido para o intersticio do parénquima pulmo-
nar'”? (Figura 2).

O elemento predominante no interior dos pulmoes
¢ o ar, cuja impedancia acustica é 0,0004x10° gp/cm?.s,
muito diferente da impedancia do osso (7x10° gp/cm?.s),
do parénquima pulmonar (1,65%10°gp/cm?.s) e da
agua (1,48x10°gp/cm?.s). Considerando que o pulméao
normal contém muito ar e pouco liquido, as Linhas B
sdo caracterizadas como uma pequena estrutura rica em
agua, envolvida por ar (resultando em um gradiente de
impedancia alto). Em pulmdes de individuos normais,
ndo sao observados tecidos intersticiais, nem mesmo
por tomografia computadorizada de térax (TC-T).2+?

Como achados ecograficos, ¢ importante diferen-
ciar as Linhas B das Linhas A. Estas tltimas sao linhas
horizontais que representam reverberacdes acusticas,
habitualmente presentes em pulmdes normais, nao
representando alteragcdes pulmonares patologicas. As
Linhas A sdo visualizadas como artefatos levemente
ecogénicos entre as sombras das costelas, quando o trans-
dutor ¢ posicionado longitudinalmente® (Figura 1).

A Linha B atualmente ¢ chamada de sinal da
cauda de cometa (SCC). O SCC ¢ um sinal ver-
tical, hiperecogénico, que deve apresentar cinco
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Figura 1. Superficie normal do pulmio. Scan longitudinal de
um espago intercostal. A linha pleural (P) localiza-se 0,5cm
abaixo da linha das costelas (C) no adulto. Seu comprimento
¢ de cerca de 2cm. As linhas horizontais (A) paralelas a linha
pleural e separadas entre si por intervalos regulares iguais a
distancia da pele a linha pleural, sdo chamadas de Linhas A.
sc: sombras acusticas costais.
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Figura 2. Ultrassonografia pulmonar apresentando duas Li-
nhas B (ou sinais da cauda de cometa, SCC). Sdo sinais verticais,
hiperecogénicos, que apresentam obrigatoriamente cinco
caracteristicas: (1) tém origem na linha pleural; (2) sdo bem
definidos; (3) sdo difundidos desde a linha pleural e continuados
até o extremo oposto da imagem, sem enfraquecimento do
sinal; (4) acompanham a movimentagdo pleuro-pulmonar; e
(5) apagam as linhas A.

C: costelas; P: linha pleural; se: sombras acusticas costais;
B: Linhas B.
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caracteristicas: (1) tem origem na linha pleural (pleura
visceral); (2) é bem definido; (3) é difundido desde a
linha pleural e continuado até o extremo oposto da
imagem, sem enfraquecimento desta; (4) acompanha
a movimentagdo pleuro-pulmonar; e (5) apaga as
Linhas A.** A soma dos SCC determina a extensao
de liquido extravascular no pulmao, ou seja, quanto
maior o numero de Linhas B visualizadas em cada
espaco intercostal, tanto maior é o grau de conges-
td0."* Os SCC devem estar separados, em média, 7 mm
entre si (Tabela 2).%°

EVIDENCIAS NA UTILIZACAO DA
ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR NO
CONTEXTO CLINICO

Diversos estudos tém comprovado que é de grande
utilidade o uso da USP em pacientes com queixas
respiratdrias, nos setores de emergéncia e de terapia
intensiva. Lichtenstein et al.?° avaliaram os SCC
como sinal diagnostico da SAI através de um estudo
prospectivo que examinou 250 pacientes internados
em unidade de terapia intensiva, sendo 121 com
evidéncia radioldgica de SAI (92 com SAI difusa e
29 com SAI localizada) e, como grupo controle, 129
pacientes com padrao radioldgico normal. Observou-se
que em pacientes com SAI difusa, a ultrassonografia,
usando como parametro diagnostico os SCC, mostrou
sensibilidade de 93,4% e especificidade de 93%.

A técnica da USP ¢ padronizada e de simples
realizagdo. O paciente deve estar em posi¢do supina
ou quase supina. Imagens ultrassonograficas da parede
anterior ¢ lateral do térax sdo obtidas do hemitérax
esquerdo e direito, da linha paraesternal até a linha
axilar média e do segundo ao quarto espaco intercostal
(no hemitérax esquerdo) ou do segundo ao quinto
espaco intercostal (no hemitérax direito). Em cada
espago intercostal, € contado o nimero de SCC na
linha paraesternal, linha hemiclavicular, linha axilar
anterior e linha axilar média. A soma total dos SCC
corresponde a um escore que denota a extensdo do
liquido extravascular pulmonar.!

Em outro estudo, Lichtenstein et al.?’” observaram
o uso da USP em pacientes com sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA) versus o uso de RX-T
e ausculta pulmonar no diagnoéstico e controle da
evolucdo da doenga, tendo a TC-T como padriao ouro
para avaliar a acurdcia diagnostica. Nesse estudo
foram analisados prospectivamente 32 pacientes com
SARA e 10 voluntarios saudaveis. Verificou-se que a
USP foi superior aos outros métodos no diagndstico
de derrame pleural, consolidagdo pulmonar e SAI,
além de quantificar a extensdo da injuria. A SARA



pode se apresentar com SAI e com outros achados
pulmonares, como derrame pleural e consolidagdo
alveolar. Todos esses achados podem ser diagnosticados
pela ultrassonografia, que, além disso, ¢ de simples
realizacdo em pacientes acamados e em ventilagao
mecanica, situagdo na qual se encontram os pacientes
com SARA. Esse mesmo autor também defende o uso
da USP para controle de focos de infec¢do nas unidades
de terapia intensiva, por ser um método de facil acesso
ao leito.”’

A procura por derrames pleurais ¢ uma aplicagcao
classica do ultrassom, e seu uso para diagnoéstico de
abcesso pulmonar ji estd bem descrito. A USP teve
uma maior acuracia diagnostica para consolidagdo
pulmonar por pneumonia, avaliada na posi¢ao supina
(97%), quando comparada ao RX-T anteroposterior
(75%).2* Em outro estudo, foi avaliado o uso da USP
para diagnostico de pneumotoérax. Os SCC ndo sdo
vistos nessa patologia. O RX-T a beira do leito ndo ¢
totalmente sensivel e a TC-T (padrado ouro) ¢ de dificil
realizacdo.2>? Lichtenstein e Loubiéres’® também
apoiam o uso da USP para diagnostico de embolia
pulmonar, no entanto ainda faltam estudos sobre o
tema.

SINAL DA CAUDA DE COMETA
NA INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDAMENTE DESCOMPENSADA

Muitos sinais e sintomas da ICAD sdo causados
pelo aumento da pressao de enchimento, razao pela
qual o alvo da terapéutica ¢ a diminui¢do da congestao.
Muitos desses pacientes apresentam uma pressao
capilar pulmonar maior que 25 mmHg, levando ao
extravasamento de liquido para o espago intersticial
e ao desenvolvimento de edema pulmonar.*?!' Existem
dois métodos diagndsticos, alem da USP, usados para
quantificacdo do liquido pulmonar extravascular: o
RX-T e a técnica da termodiluigao via cateter (sistema
PICCO - pulmonary intraarterial continuous cardiac
output).”> O RX-T evidencia as Linhas B de Kerley,
que sdo linhas horizontais nas bases dos pulmoes e
com densidades periféricas lineares; quando a pressao
capilar pulmonar esta acima de 18-20 mmHg (normal
<8 mmHg) a quantidade de liquido extravascular ¢
suficiente para causar aparéncia de “asa de morcego”
na regido peri-hilar. No entanto, alguns casos de
edema com alta press@o capilar pulmonar podem néo
apresentar sinais radiograficos.

Jambrik et al.??avaliaram 121 pacientes internados
nos servigos de cardiologia e pneumologia que foram
submetidos a RX-T e USP na admissdo. Medidas da
fracdo de ejecdo, didmetro diastolico final do ventriculo
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esquerdo e pressao capilar pulmonar estimada através
do jato tricuspide também foram acessados. Foram
evidenciados SCC em 82 pacientes e foram encontrados
sinais radiologicos de extravasamento intersticial em
33 casos. Aqueles com SCC apresentaram menores
fracdes de ejecdo e maiores pressdes capilares
pulmonares quando comparados aos sem SCC.
Agricola et al.’® analisaram 20 pacientes livres
de doencas pulmonares que foram submetidos a
revascularizagdo miocardica e no pos operatorio
imediato realizaram USP, RX-T, cateterizagdo da
artéria pulmonar e analise do volume de liquido
pulmonar extravascular pelo sistema PICCO. Esse
método exige puncao arterial através da artéria femural
e cateterizacdo do atrio direito para calculo do débito
cardiaco, a partir do qual se pode obter o volume total
intratoracico e o volume sanguineo intratoracico, sendo
que da diferenga entre esses dois pardmetros obtem-se
o valor de liquido extravascular (normal <150 ml). Os
exames foram repetidos 24 horas ap6s o procedimento,
e houve correlagao linear entre os SCC vistos na USP e
o volume de liquido pulmonar extravascular examinado
de forma invasiva, assim como com a pressao capilar
pulmonar, tornando a USP uma ferramenta atrativa e de
facil uso para o diagnostico de congestdao pulmonar.'?
A TC-T permite a diferenciacdo entre o edema
intersticial e 0 edema que envolve o espago aéreo de
forma mais eficaz que o RX-T. Além de demonstrar
espessamento do septo interlobular, evidencia areas
com imagem em vidro fosco, produzida por edema
alvéolo-intersticial ou consolida¢cdes alveolares.
Infelizmente, esse método exige transporte ao servigo
de radiologia, ndo podendo ser realizado no leito,
além de ter um alto custo, emitir radiagdo ¢ ndo ser
disponivel em todas as unidades de emergéncia.'®?
Volpicelli et al.” estudaram prospectivamente 81
pacientes com ICAD, com RX-T, USP, ecocardiograma
e BNP realizados na chegada e no dia da alta hospitalar.
Os autores evidenciaram uma reducdo dos SCC
linearmente com a melhora do quadro clinico apds
o tratamento, e sugerem o uso dessa ferramenta para
monitoriza¢do da melhora da congestdo pulmonar.
Frassi et al.?! avaliaram 340 pacientes internados
em clinica cardiologica, com USP e ecocardiograma,
e constataram correlacdo linear entre SCC e diametro
do atrio esquerdo, diametro diastolico final do
ventriculo esquerdo e pressdo capilar pulmonar.
Houve uma relacao inversa entre nimero de SCC e
fragdo de ejecdo. Foram preditores independentes
de SCC a classe funcional NYHA (New York Heart
Association) na admissdo, a fracdo de ejecdo ¢ a
disfun¢do diastolica. Considerando tais achados, o
SCC pode ser um determinante tanto de morbidade
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quanto de mortalidade na ICAD. Essa mesma equipe
de pesquisadores analisou o valor prognostico dos SCC
no diagnoéstico de liquido pulmonar extravascular,
através de um estudo prospectivo com 290 pacientes
que foram acompanhados por 16 meses. Os pacientes
com menor nimero de SCC obtiveram maior sobrevida
livre de eventos.”

ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR COMO
FERRAMENTA PARA DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Dispnéia e dor tordcica sdo sintomas comuns
em pacientes com admissdo no setor de emergeéncia,
existindo uma ampla possibilidade de diagndsticos
diferenciais para esse quadro. A investigacdo
por USP através da identificacido de SCC ¢é um
importante instrumento para guiar a terapéutica desses
pacientes."

O tromboembolismo pulmonar ¢ uma doenca
subestimada e subdiagnosticada com frequéncia,
considerando o seu quadro inespecifico, que dificulta a
suspei¢ao diagnodstica. Dessa forma, ¢ uma condigdo na
qual o diagnostico definitivo ¢ feito antes do 6bito em
menos de um ter¢o dos casos.’*3! Muitas vezes, a USP
¢ absolutamente normal. Se a suspeita for importante,
pode-se complementar o exame ultrassonografico
com a visualizagdo das veias profundas dos membros
inferiores (um trombo detectado no interior do
vaso ou a ndo compressibilidade do mesmo) e com
a ecocardiografia (dilatacdo anomala do ventriculo
direito com movimento paradoxal do septo inter-
ventricular).'

Pacientes com exacerbagdo da DPOC constituem
outro grupo de enfermos em que a confirmagdo diag-
nostica € dificultada. Lichtenstei et al.'"'® demonstraram,
em estudo prospectivo com 66 pacientes com dispnéia
admitidos em unidade de terapia intensiva (40 com
congestdo pulmonar e 26 com DPOC) e 80 pacientes
sem alteragdes respiratorias, que a superficie pulmonar
¢ normal na DPOC e patoldgica em casos de edema
pulmonar. Foi descrita a presenga de SCC em 100%
dos casos de congestdo pulmonar e o mesmo foi ausen-
te em 92% dos casos de DPOC e em 98,7% dos con-
troles. Esses achados sdo explicados pelo fato de que o
compartimento intersticial alcanga a superficie pulmo-
nar, enquanto o compartimento bronquico nao alcanga.

Pneumotoérax ¢ uma condi¢do frequente em pa-
cientes com doengas cronicas e agudas, geralmente
atendidos nos setores de emergéncia ou de terapia
intensiva. O RX-T ¢ o método mais tradicionalmente
utilizado para seu diagndstico, entretanto, ocorrem
erros diagndsticos em cerca de 30-40% dos casos,
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levando a consequéncias dramaticas, que poderiam
ser evitadas. A caracteristica da USP no pneumotérax
consiste em abolicdo dos movimentos pleurais
(auséncia de lung sliding). A presenca de Linhas B
exclui o diagnoéstico, pois essas linhas sdo artefatos
decorrentes da visualizacdo do parénquima pulmonar,
0 que nado pode ocorrer quando ha ar interposto.?¢

CONCLUSOES

A ICAD ¢é uma sindrome frequente, cuja incidéncia
aumenta a cada ano. Em fun¢do dos avangos na
terapéutica, a sobrevida desses pacientes amplia-se, ao
mesmo tempo em que o numero de descompensacoes
e reinternagdes aumenta, tornando a ICAD uma das
condi¢des mais frequentes nas salas de emergéncia.

A alta comorbidade dos pacientes com ICAD
torna, na maioria das vezes, o diagndstico definitivo
um desafio para o emergencista. Sabe-se que o RX-T
anteroposterior realizado no leito ¢ tecnicamente
inferior ao RX-T padrio, e que nos pacientes com
dispnéia a realizagdo da TC-T fica comprometida, além
de acarretar necessidade de transporte aos centros de
diagnostico.

O uso da USP, por sua facilidade de transporte,
manutencdo e realizagdo, alcangou viabilidade de
100% em todos os estudos realizados sobre o tema.
Bedetti et al.'' compararam a USP realizada por
ecocardiografistas experientes versus iniciantes e
verificaram forte correlagdo entre os resultados. Isso
mostra que a USP ¢ um método que pode ser amplamente
difundido para realizagio a beira do leito. E um método
barato, ndo invasivo e ndo utiliza radioatividade, o
que representa um beneficio adicional para pacientes
que sdo frequentemente submetidos a procedimentos
diagndsticos que utilizam radiagao.

Varios estudos ja comprovaram o valor da USP para
diagndstico e prognoéstico na ICAD, sendo seu uso nas
salas de emergéncia factivel e de baixo custo. Portanto,
¢ um recurso que pode ser padronizado para utilizacdo
tanto em salas de emergéncia quanto em unidades
de terapia intensiva, auxiliando consideravelmente
na elucidagdo diagnostica dessa grave e prevalente
sindrome.
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