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Impacto potencial desta pesquisa 
 

Espera-se que os dados levantados fundamentem a utilização da 

ultrassonografia pulmonar à beira-leito integrada à escores clínicos, como 

ferramenta para avaliar prognóstico de paciente hospitalizados por 

pneumonia adquirida na comunidade. Adicionalmente, iniciar a discussão 

sobre o uso da ultrassonografia para avaliar espessura da musculatura e da 

gordura corporal, integradas aos POCUS pulmonar. Essa abordagem visa 

otimizar a assistência em Unidades de Emergência e propiciar a identificação 

precoce de pacientes de risco, refinando as condutas terapêuticas e 

promovendo o uso racional dos recursos do Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Potential Impact of This Research 

It is expected that the collected data will substantiate the use of bedside lung 

ultrasound integrated with clinical scores as a tool to assess the prognosis of 

patients hospitalized with community-acquired pneumonia. Additionally, this 

study aims to initiate a discussion on the use of ultrasound to evaluate muscle 

and body fat thickness integrated with pulmonary point-of-care ultrasound 

(POCUS). This approach seeks to optimize care in Emergency Departments 

and facilitate the early identification of at-risk patients, thereby refining 

therapeutic management and promoting the rational use of resources within 

the Brazilian Unified Health System (SUS).
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Introdução: A ultrassonografia point-of-care (POCUS) desponta como 

ferramenta útil no diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade 

(PAC), com o estabelecimento de seu valor prognóstico na avaliação de 

pacientes com suspeita de PAC. Existem escores clínicos validados para 

avaliação prognóstica, tais como CURB-65 e Pneumonia Severity Index 

(PSI), mas que não consideram a extensão do comprometimento pulmonar, 

que pode ser avaliada por meio da POCUS. Ademais, a POCUS para 

avaliação da composição corporal, que mensura a espessura e a qualidade 

muscular, bem como a espessura do tecido adiposo, é menos explorada no 

contexto da emergência. A associação entre composição corporal e 

acometimento respiratório ficou mais evidente ao longo da pandemia de 

Covid-19, pois extremos de redução ou excesso de peso associaram-se a 

piores prognósticos. Entretanto, sabe-se pouco sobre se a complementação 

da POCUS pulmonar com a POCUS para composição corporal, realizada 

concomitantemente, explica um pior prognóstico, e se a complementação 

dos escores clínicos clássicos com a POCUS pulmonar tem algum valor 

prognóstico. 

Objetivos: Avaliar a associação entre a POCUS pulmonar e os escores 

clínicos e entre a POCUS pulmonar e a avaliação ultrassonografia muscular 

e da gordura da coxa, em relação a mortalidade em 28 dias de pacientes 

internados com PAC. 

Casuística e métodos: Estudo observacional, do tipo coorte prospectiva, 

realizado no Pronto-Socorro Referenciado (PSR) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, que incluiu pacientes adultos 

hospitalizados por PAC.  Na admissão, foram realizados: i) avaliação clínica 

(parâmetros do exame físico, PSI, CURB-65, Escala Clínica de Fragilidade-

ECG, qSOFA, Índice de Charlson); ii) escore pulmonar: POCUS pulmonar 

(avaliação do Lung Ultrasound Score modificado); iii) POCUS muscular 
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(espessuras de músculos e de gordura). As medidas obtidas foram avaliadas, 

de forma univariada ou multivariada (regressão de Cox), em relação ao 

desfecho de mortalidade em 28 dias. Por meio da curva ROC e do coeficiente 

de Youden, foi determinado um ponto de corte para melhor discriminação do 

desfecho, o que resultou na constituição de grupos com pior escore pulmonar 

e menor espessura da gordura, avaliados em combinação. Por fim, o escore 

pulmonar foi adicionado aos escores CURB-65 e PSI, resultando em um novo 

índice avaliado na curva ROC. 

Resultados: 100 pacientes foram incluídos. Doze (12%) dos pacientes 

evoluíram a óbito 28 dias após o início da hospitalização. As escalas PSI, 

CURB-65 e o escore pulmonar se associaram ao desfecho.  As avaliações 

ultrassonográficas dos músculos da coxa e da gordura, isoladamente, não se 

associaram aos desfechos. A combinação do grupo com menor espessura 

da gordura com o grupo de maior escore pulmonar teve significativo aumento 

de risco para o desfecho. A soma do escore pulmonar aos escores clínicos 

CURB-65 e PSI melhorou a capacidade de discriminar a mortalidade em 28 

dias. 

Conclusão: O Escore Pulmonar está associado à mortalidade hospitalar em 

28 dias, mesmo após ajustes por CURB-65 e PSI. Os indivíduos mais 

emagrecidos e com maior extensão de doença apresentaram os maiores 

riscos de mortalidade. A soma do escore pulmonar com o CURB-65 ou o PSI 

melhorou a acurácia na discriminação do desfecho de mortalidade em 28 

dias. Combinar a avaliação do POCUS pulmonar com escores clínicos e a 

avaliação da espessura da gordura pode trazer informações adicionais e 

potencializar seu poder preditivo para piores desfechos. 

Palavras-chave: POCUS pulmonar; Ultrassonografia a beira-leito; 

Pneumonia; Ultrassonografia da musculatura; Composição corporal. 
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Introduction: Point-of-care ultrasonography (POCUS) has emerged as a 

useful tool in the diagnosis of community-acquired pneumonia (CAP), with 

established prognostic value for the evaluation of patients with suspected 

CAP. Validated clinical scores exist for prognostic assessment, such as 

CURB-65 and Pneumonia Severity Index (PSI); however, these do not 

account for the extent of lung involvement, which can be assessed by lung 

POCUS. Furthermore, POCUS for body composition assessment - which 

measures muscle thickness, muscle quality, and adipose tissue thickness - 

remains less explored in the emergency department context. The association 

between body composition and respiratory involvement became more evident 

throughout the Covid-19 pandemic, as both extremes of weight loss or excess 

weight were associated with worse prognoses. Nevertheless, little is known 

about whether complementing lung POCUS with body composition POCUS 

performed concomitantly, explains a worse prognosis, and whether 

complementing classic clinical scores with pulmonary POCUS has any 

prognostic value. 

Objectives: To evaluate the association between lung POCUS and clinical 

scores, and between lung POCUS and ultrasonographic assessment of thigh 

muscle and fat, with respect to 28-day mortality in patients hospitalized with 

CAP. 

Casuistry and methods: This is an observational, prospective cohort study 

conducted at the Emergency Department of the Clinical Hospital of Botucatu 

Medical School, which included adult patients hospitalized for CAP. Upon 

admission, the following assessments were performed: i) clinical evaluation 

(physical examination parameters, PSI, CURB-65, Clinical Frailty Scale 

[CFS], qSOFA, and the Charlson Comorbidity Index; ii) pulmonary score: lung 

POCUS (assessment using the modified Lung Ultrasound Score); and iii) 

muscular POCUS (muscle and fat thickness). The measurements obtained 

were evaluated, through univariate and multivariate analyses (Cox 

regression), in relation to the 28-day mortality outcome. Using the ROC curve 

and Youden's index, a cutoff point was determined for optimal discrimination 
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of the outcome, which led to the formation of groups with worse pulmonary 

score and lower fat thickness, evaluated in combination. Finally, the 

pulmonary score was added to the CURB-65 and PSI scores, resulting in a 

new index that was evaluated using the ROC curve. 

Results: A total of 100 patients were included. Twelve (12%) patients died 

within28 days of hospital admission. The PSI and CURB-65 scales, as well 

as the pulmonary score, were associated with the outcome. Ultrasonographic 

assessments of thigh muscle and fat, when considered in isolation, were not 

associated with the outcomes. The combination of the group with lower fat 

thickness and the group with higher pulmonary score showed a significant 

increase in risk for the outcome. The addition of the pulmonary score to the 

CURB-65 and PSI clinical scores improved the ability to discriminate 28-day 

mortality. 

Conclusion: The Pulmonary Score is associated with 28-day in-hospital 

mortality, even after adjustment for CURB-65 and PSI. Individuals with 

greater weight loss and more extensive disease presented the highest 

mortality risks. The addition of the pulmonary score to CURB-65 or PSI 

improved the accuracy in discriminating the 28-day mortality outcome. 

Combining the assessment of pulmonary POCUS with clinical scores and the 

evaluation of fat thickness may provide additional information and enhance 

its predictive power for worse outcomes. 

Keywords: Lung POCUS; Point-of-care ultrasound; Bedside 

ultrasonography; Pneumonia; Musculature ultrasonography; Body 

composition. 
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A ultrassonografia à beira-leito complementa a avaliação de pacientes 

com possíveis comprometimentos de órgãos e tecidos. Esta modalidade de 

avaliação e seguimento apresenta alta precisão diagnóstica e menor custo 

para os sistemas de saúde. A ultrassonografia point-of-care (POCUS), a qual 

é realizada à beira-leito com instrumentos portáteis, permite obtenção 

diagnósticos médicos em tempo real, possibilitando o gerenciamento de 

condutas com minimização de tempo e maior resolução das patologias 

identificadas (1,2). Esta modalidade pode ser utilizada em vários cenários 

hospitalares, como unidade de terapia intensiva ou de emergência (3), e até 

ambulatorialmente. A POCUS é uma ferramenta para uso rápido, livre de 

radiação, à beira-leito, permitindo o diagnóstico de patologias respiratórias 

com acurácia superior aos exames tradicionais, como a radiografia de tórax 

para doenças como pneumonia, derrame pleural, edema pulmonar e 

pneumotórax (4,5,6). Ademais, é possível também a avaliação por POCUS 

da composição corporal, por meio da insonação da musculatura esquelética 

e gordura subcutânea(7). Ambas podem ser úteis na prática clínica, porém 

ainda existem lacunas na literatura sobre seu uso. 

Todavia, a utilização da POCUS não substitui o raciocínio clínico 

médico, ela complementa a compreensão da anamnese e do exame físico, 

pois o seu papel é executar varredura ecográfica rápida de principais órgãos 

e o profissional de saúde realiza a interpretação das imagens(8), 

correlacionando com as hipóteses diagnósticas pensadas. Esta utilidade 

prática permite a reavaliação e seguimento do paciente de acordo com o 

tratamento, possibilitando o acompanhamento da progressão de doenças. A 

literatura médica já mostrou e reconheceu a aplicação clínica da POCUS em 

diferentes especialidades médicas para diagnóstico, orientação de 

procedimento e triagem(9,10). Além disso, os equipamentos mais modernos 

permitem portabilidade, oferecendo qualidade e resolução de imagem, 

facilitando a disseminação de seu uso, mesmo em locais que apresentem 

poucos recursos ou que estejam distantes de centros médicos com maior 

tecnologia diagnóstica. 
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Entre as principais investigações sindrômicas que podemos citar a 

utilização de POCUS, estão a síndrome de dispneia, dor torácica e choque. 

A literatura apresenta protocolos variados para avaliação diagnóstica de 

pacientes com dispneia sem causa determinada, ou mesmo com 

pneumonia, com avaliação da caixa torácica de zonas da caixa torácica, o 

que permite a obtenção de imagem de comprometimento intersticial, 

parenquimatoso e da cavidade pleural (11,12,13,14,15,16,17,18,19). Alguns 

protocolos fazem a associação entre as imagens obtidas da  avaliação 

qualitativa da função cardíaca e do comprometimento pulmonar (8,20,21).  

 Outras formas da utilidade da POCUS podem ser observadas em 

estudos que avaliam a função muscular de forma específica. A avaliação do 

diafragma em diferentes situações, como avaliação da sua função contrátil e 

da sua espessura estão sendo utilizadas como preditores em condições 

clínicas de desmame de ventilação mecânica e de doenças neurológicas 

(22,23,24,25).  

Além das modalidades apresentadas acima, o ultrassom permite a 

avaliação da musculatura e tecido adiposo, principalmente dos membros 

inferiores.  

O fundamento para se avaliar a composição corporal em pacientes 

hospitalizados está no fato da obesidade e desnutrição serem considerados 

fatores de risco para pior prognóstico (26). Ainda hoje, uma das formas mais 

comuns de se avaliar a antropometria do corpo é por meio da medida do 

índice de massa corporal (IMC). Em geral existe uma curva em J ou U, ou 

seja, menores e maiores IMC’s estão associados aos maiores riscos de 

complicações em pacientes hospitalizados. Entretanto, essa avaliação mede 

apenas um compartimento corporal, não sendo possível avaliar as medidas 

da composição do corpo como massa magra, massa gorda e água(26). 

Um exemplo, da importância de se avaliar a composição corporal por 

completo está no estudo realizado por Srikanthan e colaboradores, que 

avaliaram 6451 indivíduos por meio de DXA. A população estudada foi 
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dividida em 4 grupos, sendo que a massa magra menor que a mediana foi 

quem conferiu maior mortalidade à população, independentemente da 

massa de gordura.  Ou seja, esses resultados sugerem, que sarcopenia, 

caquexia ou obesidade sarcopênica aumentam riscos de mortalidade 

quando comparados à obesidade com massa muscular preservada ou com 

baixo peso, mas com massa muscular mantida (27). Um estudo nacional 

avaliou 839 idosos, também com DXA e acompanhou-os por 

aproximadamente 4 anos. Os achados foram semelhantes ao estudo de 

Srikanthan, mostrando que a menor massa muscular é o que está mais 

associada a mortalidade por todas as causas (28). 

Na última década, o ultrassom despontou como ferramenta que 

consegue avaliar a musculatura e gordura de algumas regiões do corpo. 

Assim, a avaliação dos músculos da coxa é relevante, pois essa musculatura 

é uma das mais acometidas em pacientes frágeis, acamados e idosos, sendo 

fundamental para manutenção da deambulação e da capacidade funcional 

(29). Entretanto, apesar de seu uso para avaliação a musculatura e gordura 

seja validada e com boa reprodutibilidade, a ultrassonografia ainda não está 

totalmente implementada na prática clínica (7,29). Adicionalmente, não 

encontramos na literatura estudos que avaliassem a razão entre a espessura 

da musculatura e a espessura do tecido adiposo. Essa avaliação, pode ser 

relevante por indicar maior espessura de gordura em relação ao músculo, 

como acontece na obesidade sarcopênica. 

A avaliação ultrassonográfica beira leito em modo B pode ser usada 

para avaliar alguns parâmetros musculares quantitativos diferentes, ou seja, 

espessura, comprimento do fascículo e ângulo entre fibra e linha de base do 

músculo. Além disso, o ultrassom de campo de visão estendido ou com 

imagem panorâmica pode ser usado para avaliar a área transversal 

muscular. Esses métodos conseguem avaliar músculos como reto-femoral e 

vasto-lateral, e fornecem informações sobre a arquitetura e qualidade do 

tecido muscular, refletidas pelo eco intensidade do músculo. 
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Durante a pandemia por SARS-COV-2, criou-se o cenário de 

necessidade de  métodos à beira-leito para avaliação do comprometimento 

pulmonar, mas também da composição corporal.  O ultrassom apresenta a 

vantagem prática de poder ser realizado à beira-leito, com paciente em 

decúbito, inclusive sedado, de forma repetida e em diversos ambientes de 

internação, desde que realizadas as medidas de higienização protocoladas 

pelo serviço. 

Assim, o uso da POCUS pulmonar com protocolos para avaliação 

setorizada e comparativa dos campos pulmonares, permitem o diagnostico, 

tratamento e acompanhamento de diferentes patologias pulmonares com 

maior segurança e assertividade (14,30). Durante a pandemia da COVID-19 

os diversos protocolos foram revistos e, alguns, modificados para maior 

abrangência e permitindo o aumento da área avaliada, facilitando a 

reavaliação e seguimento dos pacientes com os escores definidos pela 

avaliação pleural e da presença de linhas A ou linhas B (21,13,31). Sendo 

que os protocolos mais comuns falam em 6 a 8 zonas de avaliação, sendo 

divididas entre o lado esquerdo e direito do paciente, sendo que um número 

maior de áreas possibilita uma melhor compreensão dos achados(32). Para 

avaliações mais rápidas podemos utilizar de menos zonas(4,33). Entretanto, 

a correlação entre os achados no pulmão e o estado nutricional é pouco 

explorado, resultando em lacunas na literatura que pretendemos abordar 

neste estudo. 

Adicionalmente, desordens nutricionais como desnutrição, 

sarcopenia, síndrome de fragilidade e obesidade ganharam papel de 

destaque, durante a pandemia, sendo considerados fatores agravantes ao 

quadro respiratório de base. De fato, indivíduos obesos têm maior risco para 

infecção por SARS-COV-2, hospitalização, necessidade de UTI e 

mortalidade (34,35). Gao e Piernas avaliaram dados de 6.9 milhões de 

pessoas que tinham registros de IMC nos sistemas do Reino Unido, entre 

janeiro até abril de 2020. De fato, observaram que existe aumento linear da 

mortalidade com IMC acima de 28 kg/m2. Observaram também aumento de 
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mortalidade em indivíduos com baixo peso. Entretanto, baixo peso não tem 

sido o foco dessas pesquisas, provavelmente porque está associado à idade 

avançada e à menor indicação de terapia intensiva (36,37). 

Por outro lado, a intensa perda de massa muscular, em pacientes 

graves, é um ponto crítico e ainda com poucos estudos em relação a 

diagnóstico e intervenções. Em pacientes com COVID-19 grave, a perda de 

peso e de força muscular talvez sejam ainda mais acentuadas devido ao 

processo inflamatório exacerbado e ao uso de corticoides e bloqueadores 

neuromusculares (38). Em pequeno estudo observacional com 30 pacientes, 

a realização de Tomografia Computadorizada (TC) na admissão e após 20 

dias de internação em UTI mostrou perda de massa magra em indivíduos 

obesos(39). Todavia, na prática clínica, a realização de TC com 20 dias de 

hospitalização não é tarefa fácil, devido a frequente instabilidade respiratória 

dos pacientes. Dessa forma, a avaliação pelo ultrassom se mostra como boa 

opção para essa e outras avaliações. De fato, estudo realizado em 90 

pacientes críticos e não COVID em centro único, avaliou a medida da 

espessura do quadríceps femoral e área seccional do reto femoral e mostrou 

que cada 1% de redução de massa muscular em 1 semana, associa-se a 

5% de chance de mortalidade em 60 dias (40).   

No contexto da Emergência, o uso de escores para triagem e 

diagnóstico é amplamente difundido. No caso das doenças infecciosas 

pulmonares, duas ferramentas se destacam por sua utilização frequente. O 

CURB-65 é muito útil pela sua rapidez e aplicabilidade, auxiliando na decisão 

do ambiente de tratamento e quanto ao risco de mortalidade, apresentando 

uma boa capacidade discriminatória, com uma sensibilidade entre 75 e 80%, 

auxiliando na identificação de pacientes de alto risco(41,42,43,44). O 

Pneumonia Severity Index (PSI) é validado como escore prognóstico, com 

maior poder discriminatório em relação ao CURB65 para identificar 

pacientes como baixo risco e predizer risco de mortalidade, porém apresenta 

uma restrição importante na utilização, visto que depende de diversos 

exames na admissão, o que demanda tempo, não sendo tão imediato como 
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necessário no contexto da emergência. No entanto, é o escore de 

preferência para auxiliar na decisão do local de tratamento dos pacientes 

com pneumonias, apesar de apresentar limitações na avaliação de jovens e 

na interpretação de variáveis contínuas, por isso devendo ter correlação 

clínica (43,44). 

Sendo assim, é possível que a composição corporal interfira com 

desfechos dos pacientes com doenças respiratórias. Entretanto, pouco se 

sabe sobre como a avaliação ultrassonográfica pode ser útil em identificar 

essas relações. Portanto, este estudo pretende avaliar o papel da POCUS 

pulmonar e de tecidos muscular e adiposo, realizada na admissão, 

separadamente ou combinados, associado também aos escores 

prognósticos clássicos – CURB-65 e PSI - em desfechos clínicos de 

pacientes hospitalizados por pneumonia. 
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Conclusão 
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Avaliação ultrassonográfica pulmonar para estratificação de pacientes 

pode predizer mortalidade hospitalar mesmo quando ajustado por sexo e 

idade. A avaliação da musculatura da coxa por ultrassonografia isoladamente 

não se associou com os desfechos estudados. A combinação da avaliação 

pulmonar com a escore CURB-65 melhorou a acurácia e a razão de chance 

para o desfecho mortalidade em 28 dias. Sendo assim, essa combinação de 

variáveis, de fácil aferição, merece ser estudada e validada em amostra 

maior, podendo auxiliar na otimização do tratamento dos pacientes com 

maior risco. 
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