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RESUMO
O objetivo deste estudo é desenvolver um protocolo de avaliagdo de imagens
ultrassonograficas pulmonares, utilizando a técnica point-of-care ultrasound
(POCUS), a fim de padronizar a avaliagdo do térax de pacientes pediatricos.
Para alcancgar esse objetivo, realizou-se uma revisao qualitativa da literatura em
ultrassonografia pulmonar na pediatria publicada nos ultimos dez anos,
abrangendo as principais causas de insuficiéncia respiratdria aguda na infancia.
A implementacao deste protocolo ira melhorar 0 manejo clinico dos pacientes
pediatricos e permitird comparacao entre novos estudos na area. Palavras-
Chave: Ultrassonografia, Pediatria, Point-of-care ultrasound (POCUS),

Insuficiéncia Respiratoria Aguda.
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ABSTRACT
The objective of this study is to develop a protocol for evaluating pulmonary
ultrasound images using the point-of-care ultrasound (POCUS) technique, with
the aim of standardizing the assessment of the chests of pediatric patients. To
achieve this objective, a qualitative literature review was conducted on pulmonary
ultrasound in pediatrics published in the last ten years, covering the main causes
of acute respiratory failure in childhood. The implementation of this protocol will
improve the clinical management of pediatric patients and allow for comparison
between new studies in the field. Keywords: Ultrasonography, Pediatrics, Point-

of-care ultrasound (POCUS), Acute Respiratory Failure.
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INTRODUGCAO

O termo ultrassonografia Point-of-Care (POCUS) é utilizado para se referir ao
exame ultrassonografico realizado pelo médico ndo radiologista. Esta ferramenta
cada vez mais aceita e utilizada por médicos de diversas especialidades, visa
responder a perguntas especificas, trazendo informagdes diagndsticas imediatas
e corroborando decisbes terapéuticas que podem impactar no desfecho de

pacientes gravemente enfermos.

Hoje em dia, o POCUS é parte essencial da avaliagdo do paciente critico
podendo até mesmo ser considerado uma extensao do exame fisico (SECAD,
2022). A aplicacéo rotineira do POCUS pode resultar em menor tempo de
internacdo, menores custos hospitalares e tratamento mais precoce de
complicagdes (WILSON; CONNOLLY; LAHHAM; SUBEH et al., 2016). Além
disso, ha impacto positivo na relacdo médico-paciente ao promover maior
interacdo, adesdo ao tratamento e satisfacdo em relagcdo ao atendimento

(HOWARD; NOBLE; MARILL; SAJED et al., 2014).

Ha muito tempo a ultrassonografia tem sido de grande utilidade para avaliagao
de 6rgédos solidos, sendo o pulméo tradicionalmente excluido deste repertorio
(TOMA, 2020). Os primeiros estudos em ultrassonografia pulmonar surgiram no
ano de 1975. Neste momento, os autores ja reconheciam limitagées do método
como a necessidade de um meio solido para avaliagdo das imagens, visto que o
ar reflete pouco as ondas de som. Ja havia a percepcao de que as imagens
ultrassonograficas pulmonares deveriam ser interpretadas através da

decodificacdo de artefatos e nao da visualizagao direta do formato dos 6rgaos.
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Nesta época, também apareceram as primeiras descricdes dos artefatos de
reverberagao que hoje chamamos de linhas A e dos raios verticais e brilhantes
resultado da reverberacao criada na interagdo entre o feixe de ultrassom e

bolhas de ar, atualmente chamadas linhas B (TOMA, 2020).

Nos anos 90 os estudos de Lichteinstein, fundador da Le Cercle des
Echographiste d’Urgence et de Réanimation Francophones (CEURF, grupo
francofono de usuarios de ultrassonografia em servicos de emergéncia e
ressuscitacdo), causaram uma mudanga radical no imageamento
ultrassonografico do térax: a ultrassonografia pulmonar baseada em artefatos
advindos de fenbmenos acusticos nao diretamente convertidos a imagens dos
orgaos do corpo humano. Esta interpretagdo veio da comparagao das imagens
ultrassonograficas artefatuais de zonas pulmonares sem janela acustica com
varios padrdes tomograficos do térax (TOMA, 2020). A experiéncia dos cuidados
intensivos do adulto foi transportada para a Neonatologia e para a Pediatria por
dois médicos italianos, Catarossi, neonatologista, em Udine, e Copetti do
departamento de emergéncia pediatrica, em Latisava, dois médicos

intensivistas, seguidores dos postulados de Lichtenstein (TOMA, 2020).

A partir dessas descobertas, vem se consolidando o conceito “whole body
ultrassond in critically ill’ (Ultrassom de Corpo Total em Paciente Critico), com a
publicagdo de inumeros estudos traduzindo o cédigo de artefatos das imagens
pulmonares, o que vem tornando a ultrassonografia pulmonar uma disciplina
plural, utilizada por anestesistas, intensivistas, pediatras, neonatologistas,
emergencistas entre outros especialistas, uma vez que a avaliagdo pulmonar é

uma preocupacdo comum em todas essas areas. Dessa maneira, € importante
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que o clinico tenha conhecimento sobre alguns principios fisicos da formacgéao da

imagem ultrassonografica.
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FUNDAMENTOS TEORICOS

PRINCIPIOS FISICOS DE FORMACAO DA IMAGEM

ULTRASSONOGRAFICA

A formacéo da imagem dos tecidos depende da sua interagcdo com as ondas
ultrassonograficas. Nos transdutores utilizados para imagem médica, a fonte das
ondas é um cristal que possui efeito piezoelétrico. Os cristais piezoelétricos
vibram com a passagem de uma corrente elétrica e subsequentemente emitem
ondas de som. Por outro lado, os cristais piezoelétricos também podem converter
as ondas sonoras recebidas em energia elétrica, dessa maneira, as ondas
sonoras podem ser convertidas em dados processados como imagens de
diferentes ecogenicidades, a depender da capacidade dos tecidos em refletir as
ondas ultrassonograficas, sendo que as imagens hipoecogéncias ou hipoecoicas
refletem pouco as ondas ultrassonograficas e se mostram mais escuras na tela,
enquanto as imagens hiperecogénicas geram muitos ecos e se mostram mais

claras. (TOMA, 2020).

O ultrassom é uma onda mecanica longitudinal que pode ser descrita em termos
de mudanca de pressao ou disperséo de particulas. As principais caracteristicas
das ondas ultrassonograficas que influenciam na obtengdo da imagem sao

frequéncia, comprimento de onda, velocidade e amplitude.

Frequéncia: é o numero de ciclos de mudangas de pressédo que ocorrem em um
segundo. E medida em ciclos por segundo ou hertz. E determinada somente pela
fonte do som e nao sofre influéncia do meio de propagagéo. O Ultrassom é uma

onda de frequéncia acima de 20 KHz (quilohertz), ou seja, maior que a faixa de
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frequéncias audiveis para o ser humano. As frequéncias usadas na rotina clinica

variam entre 2 e 10 MHz (megahertz) (SHRIKI, 2014).

Comprimento de onda: é a distancia que a onda sonora viaja em um ciclo. E

inversamente proporcional a frequéncia (ALDRICH, 2007).

Velocidade de propagacao: € a velocidade com que o som pode viajar em um
determinado meio. Para tecidos moles, esta velocidade é de 1540 m/s, no
pulméo é de 500 m/s e no osso é de 3500 m/s (ALDRICH, 2007). A velocidade
de propagacéo, é determinada somente pelas caracteristicas do meio em que o
som se propaga, sendo diretamente proporcional a dureza e inversamente

proporcional a densidade. (SHRIKI, 2014).

Amplitude: é o tamanho da onda a partir de sua linha de base. Esta diretamente
relacionada a for¢a da onda, definida pela energia gerada por unidade de tempo.
Quando aumentamos o ganho do aparelho de ultrassom, aumenta-se voltagem
que passa pelos cristais piezoelétricos que viboram com mais forca. Ondas mais
fortes s&o transmitidas ao corpo, tornando a imagem mais clara (ALDRICH,

2007).

Ondas sonoras com frequéncias altas e comprimentos de onda pequenos,
sofrem mais o efeito da atenuagao que é definido como a perda da for¢a da onda
ao percorrer distancias maiores (SHRIKI, 2014). Dessa maneira, no ultrassom
pulmonar, é preferivel utilizar transdutores que oferecem frequéncias mais altas,
para visualizagao clara da linha pleural e das estruturas adjacentes a ela, visto
que tem localizacao préxima ao transdutor. A visualizacido de estruturas distais
a linha pleural é prejudicada porque a velocidade do som no ar dos alvéolos é

muito inferior a velocidade do som nos tecidos moles, assim a captacao da onda
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sonora pelo transdutor fica muito atrasado, ndo sendo formada imagem

ultrassonografica.

TERMINOLOGIA DA ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR

A seguir descreve-se o0s principais artefatos encontrados no exame de
ultrassonografia pulmonar. Estes achados, combinados entre eles e analisados
em conjunto com o quadro clinico do paciente, podem confirmar a hipotese

diagnostica com boa precisédo.

Linha pleural, sinal do morcego e deslizamento pleural:

A linha pleural é a reflexdo hiper ecogénica formada pela diferengca das
impedancias acusticas entre a pleura e a superficie do pulmao. Aparece como
uma linha brilhante suave, regular e relativamente reta (FIGURA 1) (SHRIKI,
2014). A sua espessura depende do tipo de doencga, sendo geralmente descrita
como fina na auséncia de patologias e nas sindromes intersticiais e como
espessa ou grosseira nas pneumonias, no entanto, ndo ha estudos publicados
sobre valores normais na espessura da linha pleural em pediatria ou
neonatologia (SHRIKI, 2014). Alteragbes de nitidez, irregularidades e
interrupgdes de sua continuidade indicam anormalidades. O sinal do morcego
corresponde a imagem hiperecogénica de duas costelas adjacentes e a linha

pleural entre elas.

Na ultrassonografia em tempo real, a linha pleural se move para frente e para

tras, sincronizada com o movimento respiratério. Este movimento é chamado
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deslizamento pleural ou lung sliding. A sua auséncia € sempre patoldgica (LIU;

COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019).

Figura 1 — Linha pleural e Bat sign (sinal do morcego): as setas horizontais
mostram a linha pleural; as setas verticais indicam a posicdo das costelas
adjacentes  (ALONSO-OJEMBARRENA,; LECHUGA-SANCHO; RUIZ-
GONZALEZ; GONZALEZ-HABA-MARTINEZ et al., 2020).

Sinal da praia: imagem obtida no modo M com cursor posicionado sobre a
pleura. As camadas superficiais adjacentes a parede toracica nao se
movimentam e aparecem como linhas horizontais. O parénquima pulmonar
normal consiste em ar contido nos alvéolos que reflete as ondas sonoras sem
nenhuma transmissdo. As areas mais profundas em relagdo a linha pleural
apresenta-se grosseira e irregular ja que o movimento da linha pleural se reflete
em toda essa regiao (FIGURA 2) (LIU; COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et

al., 2019).
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Linhas A: sdo um tipo de artefato de reverberagdo causado por multiplas
reflexdes da linha pleural quando o transdutor esta perpendicular as costelas
durante o escaneamento. As linhas A se situam abaixo da linha pleural e se
apresentam como uma série de linhas paralelas claras, suaves e equidistantes.
Seus ecos vao diminuindo até desaparecer conforme aumenta a profundidade
no campo pulmonar (FIGURA 2) (LICHTENSTEIN; VAN HOOLAND; ELBERS;

MALBRAIN, 2014).

Figura 2 - Ultrassonografia pulmonar normal. A esquerda, os triangulos mostram
a linha pleural. As setas brancas mostram o artefato de reverberagéo ou linha A.
A esquerda, o sinal da praia. Os triangulos brancos mostram a transicdo entre
as estruturas do tecido celular subcutdaneo e o pulm&o aerado (JOSHI,
VASISHTA; GUPTA, 2019).

Linhas B: sdo formadas quando ha diferenga muito grande de impedancias
acusticas entre um tecido e seu entorno, com multiplas reflexdes do feixe
ultrassonografico. O intervalo de tempo entre reverberagbes sucessivas é

interpretado como uma distancia na tela do ultrassom. No trabalho de
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Lichtenstein este artefato correspondia a areas pulmonares onde a tomografia
computadorizada havia demonstrado espessamento de septo interlobulares
devido edema: os septos sado estruturas pequenas ricas em agua, rodeadas por
alvéolos preenchidos por ar. A grande diferenca de impedancias acusticas entre
esses dois meios, faz com que haja multiplas reflexées do feixe ultrassonografico
que sao mostradas como um feixe vertical na tela do equipamento
(LICHTENSTEIN, 2014) (LICHTENSTEIN et al., 1997). Na medida em que
ocorre piora do edema pulmonar, os alvéolos vao sendo ocupados por liquido e
o encontro da onda sonora com a interface gas-liquido aparece na tela do
aparelho de ultrassom como linhas B cada vez mais numerosas (LIU; COPETTI,
SORANTIN; LOVRENSKI et al, 2019). As linhas B emergem
perpendicularmente a linha pleural e se dirigem para a parte inferior da tela, sem
falha, se movendo sincronicamente ao deslizamento pleural apagando as linhas
A (LICHTENSTEIN, 2014) (LIU; COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al.,

2019). (FIGURA 3)

O encontro de menos de trés linhas B por espaco intercostal (linhas B isoladas)
corresponde a um achado normal de exame. O aumento da densidade das linhas
B na tela reflete a gravidade do edema pulmonar (JOSHI; VASISHTA; GUPTA,
2019), dessa forma, chamam-se linhas B confluentes quando ha mais de trés
linhas B por espaco intercostal; sindrome alveolar intersticial quando ha linhas B
confluentes em dois ou mais espacos intercostais (LIU; COPETTI; SORANTIN;
LOVRENSKI et al., 2019) (FIGURA 3); linhas B compactas quando ha linhas B
confluentes com desaparecimento da sombra acustica das costelas (FIGURA 4).

O sinal de white lung esta presente quando encontramos linhas B compactas em
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ambos os pulmdes, manifestando grau muito avangado de edema pulmonar.

(JOSHI; VASISHTA; GUPTA, 2019)

Figura 3 - A esquerda: linha B. Artefato vertical que se estende da linha pleural
a parte inferior da tela, apagando as linhas A. Correspondem a um achado
normal na populagdo. A direita: linhas B coalescentes. Relacionam-se &
diminuicao de aeragao pulmonar. Quando este achado esta presente em mais
de um espago intercostal, configura-se a sindrome alveolar intersticial
(LICHTENSTEIN; MEZIERE; BIDERMAN; GEPNER et al., 1997).

As linhas B devem ser diferenciadas dos artefatos em cauda de cometa, também
chamados linhas Z. Estas sao linhas ecogénicas que surgem
perpendicularmente a linha pleural, ndo apagam as linhas A e ndo se estendem
até a margem inferior da tela (LIU; COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al.,

2019) (FIGURA 5). Nao se conhece o significado clinico destes artefatos.
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Figura 4 - Linhas B compactas: linhas B coalescentes com apagamento da
sombra das costelas. Corresponde a prejuizo importante da aeragéo
pulmonar(MOORE; GARDINER, 2020).

Figura 5 - Linhas Z: artefato brilhante que surge a partir da linha pleural, porém
nao atinge a parte inferior da tela e ndo apaga as linhas A (JOSHI; VASISHTA,;
GUPTA, 2019).

Consolidagoes: area hipoecogénica com bordas mal definidas e presenca de

linhas B em sua margem mais profunda. A linha pleural é irregular e menos
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ecogénica na regiao afetada, o deslizamento pleural é reduzido ou ausente (LIU;
COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019), e ndo podem ser vistas linha
A. Os campos pulmonares afetados podem ter aspecto “hepatizado” (tissue-like)
(FIGURA 7) (FRANCISCO; RAHAL; VIEIRA; SILVA et al., 2016). Quando a
margem entre o pulmao consolidado e o pulmao aerado nao é clara, ha formacao
de sinais hiperecdicos entre duas areas chamados shred-signs (FIGURA 6)

(REISSIG; COPETTI, 2014).

Figura 6 - Consolidagéo subpleural: irregularidade da linha pleural com imagem
hipoecoica subjacente. A interface entre o pulmédo consolidado e o aerado é
irregular formado o chamado shred sign. Notam-se linhas B emergindo da
interface entre a consolidagdo e pulmao preenchido por ar (LIU; COPETTI;
SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019).

As consolidagdes pulmonares podem estar acompanhadas de broncogramas
aéreos — estruturas ecogénicas que lembram ramos de uma arvore. Os

broncogramas aéreos podem apresentar movimentos centrifugos intrinsecos
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associados a respiragao. Este achado é chamado broncograma dinamico: isto
atesta paténcia bronquial e afasta a hipotese de atelectasia obstrutiva. Multiplos
ecos lenticulares, representando ar aprisionado nas vias aéreas menores, sdo
também frequentemente observados. Broncogramas fluidos, descritos nas
pneumonias pos-obstrutivas sao identificados como estruturas anecoicas
tubulares de paredes hiperecodicas, mas sem sinal ao color Doppler (LIU;

COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019).

Figura 7 — Grande consolidagcdo pulmonar com broncogramas aéreos:
parénquima pulmonar de aspecto hepatizado associado a imagens hiperecdicas
puntiformes. Também podem estar presentes nas grandes atelectasias. Na
ultrassonografia em tempo real, podem ou nao apresentar movimentos
centrifugos coordenados com as incursdes respiratorias sendo classificados em
estaticos ou dinamicos (VOLPICELLI; SILVA; RADEOS, 2010).

Quando ha uma consolidagao suficientemente grande e proxima ao coragéo, o
pulmdo consolidado parece pulsar sincronizado aos batimentos cardiacas

quando observados no ultrassom em tempo real (REISSIG; COPETTI, 2014).
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Este sinal € chamado Lung pulse. O mesmo fendbmeno pode ocorrer em
atelectasias extensas, quando a troca gasosa é interrompida e o parénquima
pulmonar se comporta como um coxim que transmite a movimentacdo do

coragéo (BIAGI; PIERANTONI; BALDAZZI; GRECO et al., 2018).

As atelectasias podem ocorrer por compressao extrinseca de derrames pleurais
volumosos, ou por reabsorcdo de ar de areas onde as vias aéreas estdo
obstruidas como, por exemplo, em neoplasias, exsudato ou aspiragcao de corpo
estranho. No ultimo caso, pode haver a presenca de broncogramas preenchidos

por ar ou liquido.

Quad sign: quando ha derrame pleural, a pleura visceral se encontra separada
da pleura parietal por liquido. Na imagem ultrassonografica elas aparecem
paralelamente e, junto com as sombras das costelas, formam uma imagem de
quatro lados denominada quad sign (BHOIL; AHLUWALIA; CHOPRA; SURYA et
al., 2021) (FIGURA 8). E possivel diferenciar através do ultrassom se o derrame
pleural é simples ou complicado. Os transudatos geralmente sao fluidos e
limpidos, por outro lado, pode haver presenca de pequenas particulas
suspensas que sugerem exsudato. Este achado ¢é demonstrado na
ultrassonografia pulmonar pelo plakton sign (FIGURA 9). Os empiemas sao
fluidos purulentos aparecendo ao exame com aspecto multiloculado (FIGURA

10). (LIU; COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019)
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Figura 8 - A esquerda: quad sign - a efusdo pleural é contornada por quatro
bordas regulares: P ¢ a linha pleural, as duas estrelas representam as sombras
das costelas, L é a linha pulmonar. A diferenciacdo entre derrame e
espessamento pleural pode ser feita no modo M: sinal do sinusoide a
direita(LICHTENSTEIN; LASCOLS; PRIN; MEZIERE, 2003).

Figura 9 - Plankton sign: presencga de debris hiperecdicos na efusédo pleural.
Sugere exsudato (JOSHI; VASISHTA; GUPTA, 2019).
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Figura 10 - Derrame pleural septado: pode haver dificuldade na passagem do

dreno toracico. Disponivel em https://www.ultrasound-images.com/chest/

Sinal da estratosfera: também chamado sinal do codigo de barras. Detectado
no modo M quando o deslizamento pleural esta ausente a imagem representada
na tela é de linhas horizontais uniformes, uma vez que n&o existe a
movimentagao do parénquima pulmonar sob a linha pleural como identificado no

sinal da praia (FIGURA 11)

Lung Point. € uma area onde se pode ver concomitantemente a presencga e a
auséncia do deslizamento pleural. Este € um sinal especifico de pneumotoérax e
indica com acuracia divisdo entre a area onde as pleuras estdo separadas por

gas e area nao acometida (BHOIL; AHLUWALIA; CHOPRA; SURYA et al., 2021).
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Figura 11 - A esquerda ultrassonografia pulmonar normal mostrada no modo M.

A direita sinal do cddigo de barra, refletindo a imobilidade entre as pleuras
visceral e parietal, sugerindo fortemente a presenga de pneumotérax (HAN;
XIANG; RIDLEY; RIDLEY, 2018).

PRINCIPAIS PERFIS PATOLOGICOS EM ULTRASSONOGRAFIA

PULMONAR PEDIATRICA

Considerando a avaliagao ultrassonografica como extensao da avaliagao clinica,
podemos associar a combinagao dos artefatos de imagem aos dados obtidos
através de historia clinica e exame fisico elaborando diagnésticos diferenciais

para a insuficiéncia respiratéria do paciente.

Pneumotérax: ocorre quando ha colapso do pulmao secundario a perda de
pressdo negativa entre a pleura visceral e a pleura parietal. Clinicamente
manifesta-se dor pleuritica, dispneia e auséncia de sons pulmonares no

hemitérax afetado.

A primeira caracteristica ultrassonografica é a auséncia do deslizamento pleural.

A resolugédo da imagem ultrassonografica nao permite distingdo entre a pleura
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visceral e a pleura parietal, sendo o deslizamento um sinal indireto da aderéncia
entre essas duas membranas. Quando o ar ocupa o espago entre essas duas
estruturas, este movimento desaparece e deixa de ser detectado pelo ultrassom.
Neste caso, a pleura parietal ainda pode ser visualizada, porém, ela ndo se move
(LIU; COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019). A imobilidade da linha
pleural pode ser confirmada no modo M, com o aparecimento do sinal do cédigo
de barras ou sinal da estratosfera. Como existe ar abaixo da pleura parietal, ha

reverberagao da onda ultrassonogréfica, produzindo as linhas A.

E preciso ter cautela pois outras condicdes comuns podem causar imobilidade
da pleural, por exemplo, atelectasias grandes, intubagao seletiva, contusées
pulmonares, SDRA, e adesbes pleurais. Nessas situagdes a auséncia do
deslizamento pleural € acompanhada de uma movimentacio vertical da linha
pleural sincrénica ao ritmo cardiaco, o lung pulse. Este sinal ultrassonografico é
fruto da transmisséo das batidas do coragao sobre o pulmao imovel consolidado
e pode ocorrer também em apnéia voluntaria ou induzida por bloqueio
neuromuscular. A diferenciacdo entre o pneumotérax e outras condi¢gdes que
cursam com auséncia de movimentos pleurais pode ser feita pela auséncia de
visualizacdo do lung pulse. O pneumotdrax € caracterizado pela auséncia
concomitante do deslizamento pleural e do lung pulse, ja que o ar aprisionado
entre as pleuras ndo permite a transmissao dos movimentos verticais para a
pleura parietal. Portanto, a visualizagdo do /lung pulse exclui pneumotdrax

(BHOIL; AHLUWALIA; CHOPRA; SURYA et al., 2021).

A terceira caracteristica € a auséncia de linhas B. Este artefato é resultado de
multiplas reflexdes do feixe de ultrassom entre elementos com impedancias

acusticas opostas, como o ar alveolar e o fluido dos septos interlobulares
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(VOLPICELLI, 2011). Dessa maneira, a visualizacdo de linhas B, mesmo que
isoladas, sdo uma demonstracdo segura da aderéncia entre as duas membranas
pleurais. A visualizagdo de uma linha B exclui o diagndstico de pneumotdrax com
uma taxa de verdadeiro negativo de 100% (VOLPICELLI, 2011). Obviamente a
nao visualizagdo das linhas B ndo € um indicador forte de pneumotdrax

(VOLPICELLI, 2011)

Diferentemente dos sinais relatados acima, a presenga do /lung point confirma a
presenca de pneumotdérax com 100% de especificidade (LICHTENSTEIN;
MEZIERE; BIDERMAN; GEPNER et al., 1997) (VOLPICELLI, 2011). O lung point
corresponde a area onde o pulmao volta a ter contato com a pleura parietal.
Sabendo-se que o ar se acumula preferencialmente na parte anterior e inferior
do térax do paciente em posigéo supina, o lung point € geralmente identificado
deslizando o transdutor inferior e lateralmente. Quanto mais lateral na parede
toracica, maior a extensdao do pneumotérax (LICHTENSTEIN; MEZIERE;

BIDERMAN; GEPNER, 2000).

Pneumonia: infecgdo que inflama os alvéolos e os preenche de liquido. Os
agentes mais comuns na faixa etaria pediatrica sdo os virus e bactérias e a
ultrassonografia pulmonar tem o potencial de distinguir entre essas duas

etiologias (LICHTENSTEIN; MEZIERE; BIDERMAN; GEPNER, 2000).

Pacientes portadores de pneumonia viral tem imagem ultrassonografica com
presenca de consolidacdes subpleurais pequenas, geralmente menores de um
centimetro, enquanto os portadores de infeccbes bacterianas apresentam

consolidacdes maiores.
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A consolidacao alveolar € uma condi¢éo de grande acumulo de liquido no espaco
alveolar com concomitante perda da aeragdo. Quando pequenas, podem nao ser
detectadas pela radiologia tradicional. Quando o ar proximo a pleura é
substituido por fluido e ndo ha mais estruturas aeradas entre o processo
patolégico e o transdutor, a consolidagao pode ser visualizada (VOLPICELLI,
2011). Até 95% das consolidagdes atinge a superficie pulmonar (NAJGRODZKA,;

BUDA; ZAMOJSKA; MARCINIEWICZ et al., 2019).

A especificidade deste achado é limitada e a distingdo entre pneumonia, cancer
de pulméo, atelectasia, infarto pulmonar e contusdo pulmonar deve ser feita
através de outros achados. O formato e as margens da consolidagdo por
pneumonia s&o muito mais irregulares que as encontradas nas neoplasias e no
infarto pulmonar. A textura das consolidagées também € menos homogénea que
a apresentada nas outras lesées pulmonares citadas acima (VOLPICELLI,

SILVA; RADEOQS, 2010).

Os broncogramas aéreos e fluidos sdo os sinais mais importantes para
diferenciar a pneumonia das outras origens de consolidagao. Eles surgem a
partir da inclusao de ar ou fluidos na arvore brénquica confinados a uma area
consolidada. O sinal do lung pulse também é comum em areas nao ventiladas e
pode ser encontrado em grandes consolidagbes. Também podem estar
presentes os derrames pleurais, a depender da gravidade do processo

infeccioso.

As linhas B podem estar presentes nas pneumonias virais, apresentando-se
geralmente na sua forma confluente e bilateralmente, imitando padrao de edema
pulmonar. J& nas pneumonias bacterianas, aparecem margeando as areas

consolidadas, sinalizando aumento do fluido no intersticio. Além disso, as linhas
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B podem ser um sinal indireto de uma area vizinha consolidada (NAJGRODZKA,;

BUDA; ZAMOJSKA; MARCINIEWICZ et al., 2019).

A bronquiolite viral aguda é a doenga do trato respiratorio inferior mais comum
na infancia e tem padréo ultrassonografico semelhante ao das pneumonias
virais, com consolidacdes pleurais menores de um centimetro e linhas B que
aumentam em quantidade conforme a gravidade do acometimento pulmonar.
Atualmente ha varios estudos que correlacionam a localizagdo e a quantidade
de linhas B, consolidagdes subpleurais e anormalidades de linha pleural com
escores clinicos preditores de gravidade da doenga (VOLPICELLI; SILVA;
RADEQOS, 2010) e desfechos como necessidade de oxigénio e necessidade de
internacdo em UTI (VOLPICELLI; SILVA; RADEOS, 2010) (LA REGINA;

BLOISE; PEPINO; IOVINE et al., 2021).

E importante lembrar que as atelectasias podem ter o padrao ultrassonografico
semelhante a pneumonia, com consolidacbes e aerobroncogramas. Nos
pacientes que se apresentam com sinais sugestivos de obstrug¢do de vias aéreas
(dispneia aguda sem febre ou queda do estado geral), pacientes com
comprometimento neuromuscular atingindo a musculatura respiratoria e em
pacientes com alteracdes de producao de muco como fibrose cistica e discinesia
ciliar primaria € importante pensar na atelectasia como causa da insuficiéncia

respiratoria.

Edema pulmonar cardiogénico: nos adultos a principal causa do edema
pulmonar cardiogénico € a faléncia de ventriculo esquerdo secundaria a doenga
arterial coronariana. Em criangas menores de um ano, é importante suspeitar de
cardiopatias congénitas com hiperfluxo pulmonar. Essas doengas sao

caracterizadas pela presenca de malformacdes anatdbmicas intracardiacas ou
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nos grandes vasos que causam fluxo de sangue arterializado, apds passagem
pela circulacdo pulmonar, da circulacdo esquerda para as camaras direitas do
coragao ou artéria pulmonar. Do ponto de vista fisiolégico, o aparecimento das
manifestagdes clinicas € dependente da magnitude do fluxo pela comunicagao
direita-esquerda e é essencialmente traduzido por presenca de congestédo
pulmonar de graus variados e cardiomegalia. Hd& um aumento de volume
pulmonar, possivelmente por edema intersticial e diminuicdo da aeragao alveolar
(BUENO-CAMPANA; SAINZ; ALBA; DEL ROSAL et al., 2019). Essas
cardiopatias podem ter o diagndstico mais tardio, visto que ndo séao

diagnosticadas no teste do coragaozinho.

Em escolares e adolescentes apresentando sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva devemos pensar em miocardiopatias dilatadas e nas miocardites, a
primeira de origem genética e a segunda com etiologia principalmente

infecciosa, destacando-se as causas pos virais (ELEMRAID et al., 2014)

O diagnostico dessas entidades pode ser desafiador pois as criangas afetadas
podem apresentar-se com doenca subclinica e com sintomas inespecificos como
astenia, sudorese, desconforto respiratério, anorexia, dor abdominal e vémitos,
gue sdo comuns em outras doencas pediatricas mais frequentes. (ELEMRAID et
al., 2014) Dessa maneira, o exame ultrassonografico pulmonar associado a
avaliagao da contratilidade ventricular, pode ser de grande valia para estabelecer

diagnostico e conduta de maneira rapida e segura.

O aumento da pressao hidrostatica nos capilares pulmonares causa acumulo de
liquido em ambos os pulmdes, resultando no aparecimento de linhas B bilaterais

e simétricas. Conforme aumenta o acumulo de liquido intersticial pulmonar as
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linhas B se tornam mais numerosas e confluentes, podendo até haver o

surgimento de transudato pleural e atelectasias compressivas.

Asma: caracteriza-se pela obstrugcao generalizada e variavel do fluxo aéreo.
Quando severo pode associar-se a hiperinsuflagédo pulmonar, resultando em

diminuicao do deslizamento pleural, porém mantendo o padrao das linhas A.

Existem artefatos ultrassonograficos comuns entre os diversos perfis patolégicos
das doencgas pediatricas pulmonares. A combinacdo dos artefatos entre si,
associado ao quadro clinico do paciente, permite chegar ao diagndstico correto
com uma boa especificidade. As causas mais comuns de insuficiéncia
respiratéria agudam na infancia podem ser esquematizadas de acordo com a

Figura 12:
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Figura 12 - Causas mais comuns de insuficiéncia respiratéria aguda na infancia.

DC: débito cardiaco; E: esquerda; D: direita; CE: corpo estranho; BVA:
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bronquiolite viral aguda; TEP: tromboembolismo pulmonar; SNC: sistema

nervoso central.

A figura 13 mostra um algoritmo de diagnéstico ultrassonografico das patologias

respiratorias mais comuns da faixa etaria pediatrica:
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Figura 13 - Algoritmo diagndstico das principais patologias pulmonares pediatricas diagnosticadas através do POCUS
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OBJETIVO

O objetivo geral deste estudo é realizar uma revisao qualitativa da literatura em
ultrassonografia pulmonar na pediatria publicada nos ultimos dez anos, com a
finalidade de propor um protocolo de avaliagdo de imagens ultrassonograficas
para a faixa etaria pediatrica abrangendo as principais causas de insuficiéncia
respiratoria aguda na infancia, utilizando os moldes point-of-care ultrasound

(POCUS).
Para atingir o objetivo geral, foram elencados os seguintes objetivos especificos:

* Revisar as principais indicagdes de ultrassonografia pulmonar na

faixa etaria pediatrica
* Levantar dados sobre aquisicao das imagens pulmonares
* Reconhecer as modalidades de imagem existentes
» Descrever as caracteristicas dos aparelhos e dos transdutores

+ Estudar os principais artefatos de imagem em ultrassonografia

pulmonar
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MATERIAIS E METODO

Este estudo ndo necessitou da aprovacao do comité de ética para ser realizado
visto que consiste numa revisdo ampla da literatura e, por isso, nao utilizou dados

de nenhum paciente

A fase inicial da pesquisa constituiu-se de levantamento bibliografico na base de
dados Pub Med entre os anos de 2010 e 2021, utilizando como descritores as
palavras lung ultrasound OR chest ultrasound AND children, sendo inicialmente
recuperados 1806 artigos. Seus titulos e resumos foram analisados
individualmente, eliminando-se 660 artigos que nao especificavam a faixa etaria
retratada ou que citavam outras faixas etarias diferentes da pediatrica. Também
foram excluidos neste momento 55 artigos cujo tema central ndo era

ultrassonografia pulmonar, apesar de mencionar a técnica.

Dos 1091 artigos elegiveis, 176 foram excluidos por ndo abordarem o método
de aquisi¢gado da imagem e nem os achados artefatuais. Outros 242 artigos eram
editoriais e foram excluidos. Mais 114 artigos foram descartados por
descreverem a ultrassonografia pulmonar como guia para procedimentos
invasivos como toracocentese e bidpsias. Quarenta e quatro artigos
apresentavam achados de ultrassonografia pulmonar em doengas menos
comuns como fibrose cistica, anemia falciforme e neoplasias. Por fim, mais 132
artigos nao foram considerados pois relatavam achados ultrassonograficos

pulmonares em criangas no periodo pés-operatorio de cirurgia cardiaca.

Dos 387 artigos restantes, restringiu-se a analise dos 50 artigos mais recentes a
contar do ano de 2021. Em seguida, informagdes relevantes como

posicionamento do paciente, pontos anatémicos, tipo de transdutor, entre outras,

Pagina 31



POCUS em Pediatria Luciana Portasio

foram tabelados e suas frequéncias relativas foram verificadas, sendo estas
variaveis utilizadas na composi¢cdo do protocolo de obtencdo das imagens

pulmonares.

A analise dos achados normais e patolégicos do US contribuiram para a
sistematizacdo na interpretacdo das imagens obtidas através do escaneamento.
Dados relativos a apresentagao clinica, achados radiograficos e laboratoriais
ajudam a compor as principais indicacdo para o exame em insuficiéncia

respiratoria aguda em pediatria.
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Figura 14 - Fluxograma do levantamento bibliografico
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RESULTADOS

Doze dos 50 artigos levantados tinham como cenario principal da utilizacdo do
US pulmonar os departamentos de Urgéncia e Emergéncia Pediatrica. Sete
tinham como cenario principal a enfermaria e trés como cenario principal a
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos. Os demais estudos que néo

especificavam o local de uso da ultrassonografia (Figura 15).

Cenarios de Utilizacdo de PoCUS pediatrico
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Figura 15 - Principais cenarios de utilizagdo da US point-of-care em Pediatria

Vinte e um artigos citaram sinais, sintomas e altera¢des laboratoriais que
levaram a indicagdo do US pulmonar, sendo os mais importantes: febre (15
artigos), tosse (13 artigos), desconforto respiratorio (13 artigos), taquipneia (9
artigos) e dor toracica (8 artigos). Achados laboratoriais como leucocitose e
aumento da proteina C reativa foram levados em consideragéao por trés artigos.
Em 6 artigos, os pacientes também foram submetidos a radiografia de térax,

sendo o achado mais comum a consolidagdo pulmonar, citada em 5 artigos,
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seguidas pelos achados radiograficos de infiltrado intersticial, espessamento

bronquial e derrame pleural, cada um desses citados em dois artigos.

Sintomas comuns em criancas submetidas a
ultrassonografia pulmonar
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Figura 16

sintomas mais relatados em pacientes selecionados para

ultrassonografia pulmonar

Doze artigos propuseram posicionar o paciente de maneira especifica. Em dez
artigos, o decubito dorsal foi eleito como a melhor maneira de obter as imagens
toracicas. Nove artigos recomendam obter imagens do térax posterior usando a

posicao sentada quando esta é factivel.

Trinta e trés artigos demonstraram avaliacdo do térax anterior. Onze destes
artigos se referiram a esta parte do térax genericamente como parede anterior,
sem particularizar nenhum ponto anatémico. Oito artigos utilizaram as linhas
paraesternal e linha axilar anterior para delimitacao desta area do torax. Seis
artigos utilizaram a linha paraesternal e alguma outra referéncia diferente da

linha axilar anterior. Cinco artigos utilizaram como referéncia anatdémica a linha
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hemiclavicular. Trés artigos utilizaram a linha paraesternal isoladamente como

referéncia anatbmica.

Vinte e nove artigos propuseram delimitar lateralmente o térax. Dez artigos, se
referiram a esta regidao apenas como parede lateral, sem particularizar nenhum
ponto anatdbmico. Oito artigos, utilizaram como referéncia a linha axilar média.
Sete artigos, delimitaram o térax lateral utilizando como referéncia as linhas
axilares anterior e posterior. Trés artigos utilizaram como referéncia a linha axilar
anterior associado a outro ponto anatdmico e somente um artigo, utilizou a linha

transdiafragmatica como referéncia isolada.

Referéncias anatémicas para escaneamento do Referéncias anatémicas para escaneamento do
térax anterior torax latera

15%

Figura 17 - Referéncias anatdbmicas para escaneamento do térax anterior. LPE:
linha paraesternal, LAA: linha axilar anterior, LHC: linha hemiclavicular. Grafico
4 — Referéncias anatdbmicas para escanemaneto do térax lateral. LAP: linha

axilar posterior, LAM: linha axilar média.

Vinte e sete artigos estudaram a parte posterior do térax. Destes, 13 artigos se
referiram a esta regido apenas como parede posterior, sem particularizagdo de
nenhuma referéncia anatémica. Quatro artigos utilizaram a linha axilar posterior

e a linha paravertebral para delimitagdo do térax posterior. Trés artigos citaram
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a linha infraescapular em combinacdo com outros pontos anatémicos como
referéncia para o escaneamento. Dois artigos utilizara a linha paravertebral e a
linha escapular como limites; outros dois utilizaram a linha paravertebral de forma
isolada como referéncia anatémica. Um artigo a linha paravertebral em conjunto

com a linha axilar média; um artigo a linha escapular de forma isolada.

Quatorze artigos propunham a compartimentagao vertical do térax, sendo que
oito deles dividiam-no em metade superior e metade inferior, sem particularizar
nenhum ponto anatémico especifico. Trés artigos utilizam a linha intermamilar

como referéncia. Os demais artigos utilizam pontos anatémicos diversos.

Referéncias anatémicas para escaneamento do Referéncias anatémicas para divisdo vertical do
térax posterior térax

Figura 18 - Referéncias anatémicas para escaneamento do térax posterior. LAP:
linha axilar posterior, LPV: linha paravertebral, LE: linha escapular, LAM: linha
axilar média, LIE: linha infraescapular. Grafico 6 - Referéncias anatémicas para

divisao vertical do térax. LIM: linha intermamilar.

Trinta e cinco artigos recomendaram o uso de um tipo especifico de transdutor.
Trinta e um artigos propunham o uso do transdutor linear como melhor forma de
obtengao da imagem. Dez ainda citavam o transdutor convexo, cinco artigos o

microconvexo. O posicionamento do transdutor em relagao ao paciente foi citado
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em 22 artigos, em todos eles recomendado o escaneamento do térax em posi¢cao
longitudinal e 18 propunham a complementagdo com imagens transversais nos

espagos intercostais.

Transdutores habitualmente utilizados em
ultrassonografia pulmonar pediatrica
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Figura 19 - Transdutores utilizados para realizacdo de ultrassonografia pulmonar

em pediatria.

Posicéo do transdutor em relacao aos arcos costais

m 22 artigos

Figura 20 - Posicao do transdutor em relacao aos arcos costais

Vinte artigos citaram achados normais do US pulmonar. Em 14 deles, a presenca

de lung-sliding associado a linhas A foi considerado achado correspondente a
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normalidade. Sete artigos citaram como achado de normalidade a presenca de
menos de trés linhas B por espaco intercostal. A verificagdo do sinal da praia no

modo M como um achado normal foi feita em cinco artigos.

Trinta e nove artigos descreveram achados patolégicos em US pulmonar.

Alteracbes da linha pleural apareceram em 35 artigos: altera¢des inespecificas
(espessamento, irregularidades) em 15 artigos, auséncia de lung-sliding em 10

artigos.

A presenca patoldgica das linhas B foi verificada em 39 artigos. Sendo as
alteragdes ultrassonograficas mais prevalentes. As linhas B difusas foram as

mais encontradas, aparecendo em 24 artigos.

As consolidagdes foram citadas em 34 artigos. Consolidagbes subpleurais
menores que um centimetro foram as mais prevalentes, aparecendo na
descrigado de 30 artigos, seguidas das consolidagdes subpleurais maiores de um
centimetro. As consolidagdes extensas, do tipo tissue-like apareceram em 7
artigos. Os broncogramas relacionados as consolidag¢des, foram citados em 9
artigos. Outro sinal ultrassonografico menos comum relacionado as
consolidagoes, foi o shred-sign, citado em 3 artigos. A transformagao necrética

da regiado consolidada foi descrita em 2 artigos.

Onze artigos citaram atelectasia ou sinais relacionados a atelectasia como
broncograma estatico (cinco artigos), broncograma lineares ou puntiforme (dois

artigos) e lung pulse (trés artigos).

Vinte e sete artigos descreveram derrames pleurais, sendo que 21 deles

distinguiram as caracteristicas de derrames pleurais complicados e néao
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complicados. Plaps point e quad sign sao outros achados ultrassonograficos

também relatados mais com uma frequéncia bem menor (um artigo).

Alteractes patoldgicas detectadas ao US pulmonar
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Figura 21 — alteragdes patoldgicas mais encontradas em ultrassonografia

pulmonar em pediatria.

Vinte e um artigos analisaram desfechos relacionados aos achados da
ultrassonografia pulmonar. Dentre eles os mais comuns foram a necessidade de
internacao hospitalar (9 artigos), necessidade de internagdo em unidade de
terapia intensiva (6 artigos) e necessidade de suporte ventilatério sendo que 5
artigos citaram oxigenioterapia, cinco necessidade de ventilagdo nao invasiva e
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva. O controle de cura da pneumonia
bacteriana foi citado em cinco ocasides. A mortalidade foi desfecho analisado

em apenas dois artigos.

A combinagao do cddigo de artefatos ultrassonograficos leva a um diagnostico
causal das insuficiéncias respiratorias. Dos 50 artigos levantados, 17

descreveram diagndsticos ultrassonograficos: 12 artigos descreveram achados
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compativeis com pneumonia bacteriana, 10 artigos descreveram o diagnostico
de derrame pleural, 10 artigos retrataram a sindrome intersticial, 7 artigos
descreveram achados compativeis com pneumotdrax, 5 artigos caracterizaram

as atelectasias, 4 descreveram achados compativeis com pneumonia viral.
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO PULMONAR POR
ULTRASSONOGRAFIA EM PACIENTES

PEDIATRICOS

Indicagées de ultrassonografia pulmonar:

1. Criancas de 1 més a 17 anos de idade com febre e tosse ou dificuldade

de respirar

Preparagao para o exame

1. A escolha do transdutor
a. Selecionar um transdutor linear de alta frequéncia (5-12 MHZ) para
garantir melhor resolugédo. Caso o paciente seja adolescente ou se
quiser obter uma imagem mais profunda, pode-se trocar o
transdutor linear por um convexo com frequéncia menor (3-6 MHZ).
2. Desinfecgao do transdutor
a. Desinfectar o probe antes e ap6s examinar o paciente para evitar
infeccbes nosocomiais e contaminagao cruzada. Idealmente usar
agua e sabao. Evitar uso de solugdes alcodlicas para limpeza dos
transdutores.
3. Selecéao do preset
a. Escolher o preset de pulmao.
b. Caso nao haja preset pulmonar
i. Selecionar o preset de partes moles.
ii. Ajustar o botdo de profundidade (depth) até visualizagéo da
linha pleural.
iii. Se possivel, ajuste o foco para o nivel da linha pleural
iv. Aumentar o ganho e ligar o botdo harmdmica até obter

imagem brilhante da linha pleural

4. Aplicagao do gel
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a. Aquecer o gel.
b. Aplicar uma camada de gel sobre o transdutor. Evite bolhas entre

o transdutor e a superficie da pele.

Posicionamento do paciente

1.

Para o escaneamento das areas anterior e lateral do térax, recomenda-
se colocar o paciente em decubito dorsal horizontal.

Quando viavel, colocar o paciente na posi¢cao sentada para escanear a
parte posterior do térax.

NOTA: E importante que a crianga se sinta calma e confortavel durante o
exame. Estimula-se usar de recursos como realizar o exame no colo do
cuidador, uso de chupetas e de dispositivos que reproduzam desenhos
animados para que a crianga permaneca calma. Caso a crianga nao se
mostre colaborativa, avaliar os riscos para a realizacdo de sedacgao,
podendo ser utilizadas medicagdes intranasal como midazolam ou
dexmedetomedina, evitando a dor da obtencdo do acesso venoso ou da

administragado intramuscular de medicacgoes.

Divisao do térax

> n -

Torax anterior: regiao entre a linha paraesternal e a linha axilar anterior.
Torax lateral: regido entre a linha axilar anterior e linha axilar posterior.
Torax posterior: regido entre a linha axilar posterior e linha paravertebral.
Torax superior e inferior: dividir as regides acima em metades superior e

inferior

Sele¢dao do modo de escaneamento

1.

Modo B: é o0 modo de escaneamento mais importante e mais utilizado
para obter as imagens pulmonares. A maioria das doengas pulmonares
pode ser diagnosticada no modo B. (BASILE; DI MAURO; SCALINI;
COMES et al., 2015)
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2. Modo M: geralmente usado para confirmar a presenga de pneumotorax e
fazer a diferenciagao entre derrame pleural e espessamento pleural.

3. Color doppler: geralmente utilizado nas grandes consolidagbes para
pesquisar o fluxo sanguineo ou para diferenciar os brénquios dos vasos
sanguineos. (GIMENEZ; TEIXEIRA; MYASHIRO; CARMONA et al., 2009)

Método de escaneamento

1. Perpendicular:

a. Posicionar o transdutor com o marcador na direcido cranial
perpendicularmente as costelas e posicionar o transdutor nos
seguintes pontos (FIGURA 22) (ANEXO 1):

i. No centro do térax anterior e superior: geralmente na linha
hemiclavicular, na metade superior.
ii. No centro do térax anterior e inferior: geralmente na linha
hemiclavicular, na metade inferior
iii. Linha axilar média, na metade superior
iv. Linha axilar média, na metade inferior.
v. Linha axilar posterior, na metade inferior, se possivel, obter
imagem do diafragma.
vi. Linha paravertebral, na metade superior.
vii. Linha paravertebral, na metade inferior.
viii. Inferiormente, no ponto médio entre a linha axilar posterior
e a linha paravertebral.
NOTA: mantenha o transdutor perpendicular as costelas, para
evitar o surgimento de artefatos como o espessamento da linha

pleural.
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Figura 22 - local de posicionamento do transdutor no escaneamento pulmonar

pediatrico. Fonte: imagens do autor.

2. Paralelo

a. Apos localizar areas de anormalidades no escaneamento
perpendicular, orienta-se rotacionar o transdutor em 90° e
posiciona-lo, com o marcador virado para a direita do paciente,
sobre o espaco intercostal correspondente. Dessa maneira, busca-
se confirmar o achado e ter nocao de suas dimensoes.
NOTA: este escaneamento € especialmente util nos casos de
suspeita de pneumotdrax, onde a sombra das costelas pode

mascarar o lung-point.

Nao é recomendado a manipulagdo de pacientes instaveis do ponto de vista
hemodinamico, respiratério ou neurologico para a obtencdo das imagens do
toérax posterior. Nestas situagbes, indica-se restringir a avaliagcédo do térax
posterior ao escaneamento da linha axilar posterior.

A interpretagdo das imagens deve levar em conta o quadro clinico do paciente
associado a padronizacéo de interpretacédo proposta no quadro no anexo 1.

Pagina 45



POCUS em Pediatria Luciana Portasio

DISCUSSAO

O POCUS ganhou muito espago em ambientes de cuidados criticos, visto a
dificuldade em mobilizar pacientes que muitas vezes estdo instaveis. Neste
estudo, a maioria dos artigos teve como cenario o Departamento de Emergéncia
em Pediatria. Neste contexto a ultrassonografia pulmonar ganha ainda mais
importancia visto que a principal causa de procura ao Pronto Socorro na faixa
etaria pediatrica sao as doencas respiratorias. Outro fator de grande importancia
€ a grande economia de tempo que este método de imagem € capaz de
proporcionar visto que o pediatra emergencista treinado na aquisicdo e na
interpretacado de imagens pulmonares ja tem conhecimento total do caso, sendo
capaz de integrar o resultado do POCUS ao plano terapéutico, enquanto no
modelo tradicional ha atrasos na execuc¢ao, na interpretacdo e na transmissao
do resultado do exame a equipe assistente (LIU; COPETTI; SORANTIN;

LOVRENSKI et al., 2019).

O ambiente de terapia intensiva pediatrica exige monitorizagao e seguimento
rigorosos podendo haver necessidade de repeticdo de estudos de imagem. O
uso de exames que usam radiacdo aumenta a exposicdo radioldégica dos
pacientes. Alguns estudos demonstraram aumento de incidéncia de leucemia e
tumores cerebrais apds exposi¢cao a grandes doses de radiagdo na infancia, o
que justifica a manutencdo de esforgos para otimizacdo das doses nesses
pacientes (LIU; COPETTI; SORANTIN; LOVRENSKI et al., 2019). Dessa
maneira, 0 POCUS pulmonar surge como alternativa para diminuir a exposi¢ao
a radiacgéo, relatando-se diminui¢ao do uso de radiografias de torax de até 38,8%

(WILSON; CONNOLLY; LAHHAM; SUBEH et al., 2016).
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As infeccdes agudas de vias aéreas inferiores sdo responsaveis por
aproximadamente novecentas e vinte mil mortes por ano em criangas menores
de cinco anos (ABALO; RAGE; LEURAUD; RICHARDSON et al., 2021). A fim de
facilitar o diagnéstico e agilizar o inicio do tratamento, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) afirma que somente dados de exame fisico s&do necessarios para
o diagndstico e classificacdo de gravidade de pneumonia em criangas
(ALONSO-OJEMBARRENA et al., 2020). Sendo o racional que uma pneumonia
deva ser de etiologia bacteriana, uma grande porcentagem de criangas recebe
antibioticoterapia, mesmo que hoje em dia, com 0 aumento da cobertura vacinal,
a maioria das infecgdes de vias aéreas inferiores seja de etiologia viral e isso

gera as cepas bacterianas multirresistentes.

O fato do exame fisico e testes laboratoriais ndo serem especificos para detectar
a etiologia das infecgbes de vias aéreas inferiores, faz com que muitos médicos
assistentes se apoiem nos exames de imagem para decidir sobre a prescricao
de antibiéticos. O padrao-ouro para diagnéstico de pneumonia é tomografia
computadorizada, porém € um exame caro e ndo utilizado rotineiramente em
criancas devido suas altas doses de radiacao (JONES; TAY; ELIKASHVILI,
SANDERS et al., 2016). A radiografia de térax ndo é capaz de determinar a
etiologia de uma pneumonia (LIU; JOHNSON; COUSENS; PERIN et al., 2012),
além disso, ha grande variedade na sua interpretacdo inter-observador
(ELEMRAID; MULLER; SPENCER; RUSHTON et al., 2014). Portanto, o uso
desses métodos ndo é adequado para estabelecimento de etiologia das
infeccbes de vias aéreas inferiores. Além disso, dados da OMS mostram que
menos de 60% da populagdo mundial ndo tem acesso a exames de imagem no

servico de saude (BERCE; TOMAZIN; GORENJAK; BERCE et al., 2019).
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Dispondo dessas informagdes, propusemos a indicagdo da ultrassonografia
pulmonar em pacientes pediatricos com febre e tosse e/ou sinais de desconforto
respiratorio, sinais clinicos precoces e faceis de avaliar, a fim de auxiliar o médico
assistente a fazer a confirmagao rapida do diagnéstico das infecgbes de vias
aéreas inferiores, economizando recursos do sistema de saude, além de ser
mais uma ferramenta para respaldar a decisdo sobre iniciar ou postergar a

prescricdo de antibioticoterapia.

Pacientes pediatricos podem sentir-se incomodados com a proximidade de uma
pessoa estranha, com a consisténcia e temperatura do gel, tornando-se pouco
colaborativos, dificultando a obtengcdo de boas imagens. A recomendagéo de
escanear pontos anatdmicos especificos em detrimento do escaneamento total
do torax visa diminuir o tempo do exame e obter uma amostra de imagens de
todo o térax, sendo que a abordagem paralela visa obtencéo de parte maior da
pleura, sem a interferéncia da sombra das costelas. Esta conduta também facilita
o0 escaneamento de térax em pacientes que necessitam de monitorizacido

cardiaca, sem a retirada dos eletrodos.

O uso da ultrassonografia pulmonar na faixa etaria pediatrica apresenta uma
série de vantagens: a caixa toracica pequena e com menor quantidade de
gordura facilita a obtengédo de imagens adequadas, diminui o tempo do exame e
o tempo de espera por diagndstico e conduta nos servigos de saude. A interagéo
entre o médico assistente e o paciente durante o exame, pode fazer com que a
crianga se sinta mais segura, permite que a crianga se mova de forma a se sentir
confortavel, diminuindo a necessidade de sedacdo. Além de tudo isso, a nao
exposicao a radiacdo faz com que a ultrassonografia pulmonar para o

diagnostico etioldgico da insuficiéncia respiratéria aguda deva ser incentivada
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nao s6 como uma ferramenta diagnodstica alternativa, mas como uma escolha
ética.

Como principais limitacbes do método, pode-se pontuar a necessidade de
treinamento especifico para executar o exame; incapacidade de avaliagao de
algumas areas cobertas por arcabouco 6sseo, e de regides mais profundas,
préximas ao hilo pulmonar. A ultrassonografia pulmonar também nao é capaz de
detectar hiper insuflagdo pulmonar, achado importante em pacientes com
doencas obstrutivas e nos pacientes em ventilagdo mecanica. A ultrassonografia
pulmonar ndo pode ser utilizada para checagem de posicionamento do tubo
orotraqueal e de drenos de térax, apesar de ser util para avaliagao de intubacao
seletiva. Além disso, a maioria dos achados nao é especifico havendo
necessidade de associa-los a histéria clinica e exame fisico cuidadosos para

chegar a um diagndstico e propor condutas corretas.

Dentre os avangos na técnica, pode-se destacar o uso de contraste por
microbolhas para delimitacdo de areas de pneumonia necrotizante e de
derrames parapneumdnicos complicados. A instilacdo do contraste pelo dreno
toracico pode auxiliar na fibrindlise direcionada de septos e ajudar a identificar o
correto posicionamento do dispositivo (34). A ultrassonografia pulmonar também
vem sendo utilizada para avaliacdo da efetividade de diversas estratégias
ventilatérias através do escore de aeracido pulmonar proposto por Bouhemad
(BOUHEMAD et al., 2011). A avaliagdo combinada do parénquima pulmonar e
da dindmica muscular diafragmatica em pacientes ventilados mecanicamente
vem sendo considerada um bom preditor de falha de extubacao (BHALLA et al.,

2022).
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O POCUS ¢é uma habilidade multifacetada que inclui a aquisicdo das imagens,
sua interpretagdo e conhecimento clinico. Para ser considerado proficiente em
POCUS o médico deve ser tecnicamente apto a adquirir imagens adequadas e
a interpreta-las para transmitir a decisdo terapéutica. Adicionalmente, deve-se
ter expertise nas aplicagbes da ultrassonografia na populagdo assistida

(ELEMRAID; MULLER; SPENCER; RUSHTON et al., 2014).

CONCLUSAO

Um protocolo clinico € uma ferramenta de qualidade em saude, que evita
discordancias extremas de conduta e permite a continuidade do cuidado, além
de ser um bom checklist que aumenta a seguranca no manejo dos pacientes.
Quando bem aceito e bastante utilizado pelo servigo, pode demonstrar algumas
lacunas ao longo do tempo, nao significando que ele deva ser abandonado, mas
sim enriquecido com novas informacdes e novas técnicas, valorizando o
conhecimento e a pratica da equipe, abrindo espaco para processos de melhoria

continuada.
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ANEXO 1 - Protocolo de avaliagado pulmonar por ultrassonografia em pediatria

iig)

PROTOCOLO DA AVALIACAO PULMONAR POR ULTRASSONOGRAFIA EM PEDIATRIA

Lung - siding cum ondo
Lung - point csum ondo
Lnhas A osm onlo
Unhas 8 cgm onlo

o<3 o023
Consolidacdes csm onkd
Derrame Pleural o um  onlo

Linhas 8 osm
o<3
oum

Lung - sliding oom
Lung - point cgm
Uinbhas A oem
Unhas B o om
o<3
Consolidades osm
Derrame Pleural = om
Lung - sliding o sim
Lung - point o sim
Uinhas A oum
Linhas 8 osm
o<3
Consolidagdes osim
Plewral o sim
Lung - siding
Lung - point
Unhas A
Uinhas 8
Consolidagbes
errame Pleus
Lung - sliding osm
Lung - point o s m
Unhas A o sim
Unhas B o sm
o<l
Consolidagdes o sm
s Pleural  ©wm
Lung - sliding o sim
Lung - point © sim
Unhas A o sim
Uinhas 8 o sim

Lung - sliding o sim
Lung - point o sim
Unhas A o sim
Unhas 8 o sim

o<l
Consobdagdes o sim

osim  ono
osm o

oum onko
osm o

o<3 o223
oum onlo
osm  onko

osm onlo
osm  onlo
osm  ondo
0 sm nio
0<3 ©
osm ©
osm o

osm ©
osm onlo
osm onlo
osgm o
o<l o223
osm ©
ogm o

osm o
osm ©
osm ©
osm ©
o<l o223
osm ©

g¥m_onlo

Pagina 54




POCUS em Pediatria

ANEXO 2 - Padronizagéo dos achados ultrassonograficos
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PADRONIZAGAO DOS ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS

Presente

Ausente

Linhas A
Linhas B bilaterais
e uniformes
Presente

Pneumonia viral
Bronquiolite viral aguda

Edema pulmonar
cardi i

Lung Slhding

Presente

Modo M
Sinal da praia

Presente

Ausente
Linhas A
Preseme
Lung point
Presente Ausente

Pneumotérax
confirmado

jogénico

Acometimento assimétrico e

regular dos pulmdes. alteragdes

Shunt E D com hiperfiuxo pulmonar

Alteracbes sistolicas do VE
de linha pleural e consolidagdes
jeurais Sobrecarga hidrica
e ——
Nome
RG: Idade:
HD:

Pulméo normal

Presente
Zona Anecdica +/-
yfish sign
Sinusoid sign
Quad sign
Ausente
Modo M
Sinal da estratosfera/
codigo de barras
-
Pneumotérax
provéavel
Shred Sign +/-
Broncog aéreo
Broncograma fiGido
Ausente

=

Irregularidade Pleurais
LUinhas B adjacentes
*Algumas pneumonias
podem ter lung-shding

Broncograma estatico
Lung puise
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