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ULTRASSONOGRAFIA TRANSTORACICA NA PATOLOGIA PULMONAR AGUDA EM TERAPIA INTENSIVA

ABSTRACT :

Diagnosis of acute pulmonary disease is a daily challenge for radiologists who work in areas of acute care. It is generally
based on the results of radiography performed under unfavorable conditions technically. Computed tomography (CT) is
undoubtedly more accurate in these cases, but can not always be performed in critically ill patients who require
continuous care. The use of ultrasound surgery was recently proposed for the study of acute pulmonary disease. It can be
performed quickly to the bedside, and requires no particularly sophisticated equipment. This report analyzes the
experience of chest ultrasonography as an adjunct to chest radiography in an Intensive Care Unit and Emergency and or. A
transthoracic ultrasound - as an adjunct to chest radiography - in patients with cardiac pathology - eg Post-Acute
Myocardial Infarction. Static and dynamic signals were analyzed in the light of the radiological findings and, where
possible, CT. The use of transthoracic ultrasound has improved the ability of health professionals to define reliable

diagnoses of acute diseases involving the thorax and lungs.

Keywords: Ultrasonography, Chest, Emergency, Intensive care, radiology, computed tomography




RESUMO:

Diagnodstico de doencga pulmonar aguda é um desafio diario para os radiologistas que trabalham em areas de cuidados
agudos. Em geral, é baseada nos resultados da radiografia realizada sob condigoes desfavoraveis tecnicamente. A
tomografia computadorizada (TC) é, sem duvida, mais preciso, nesses casos, mas nem sempre pode ser realizada em
pacientes graves que necessitam de cuidados continuos. A utilizagao de ultra-sonografia toracica foi recentemente
proposto para o estudo da doenga pulmonar aguda. Ela pode ser efetuada rapidamente a beira do leito, e nao requer
nenhum equipamento particularmente sofisticado. Este relatorio analisa a experiéncia com ultra-sonografia de térax como
um suplemento para a radiografia de térax em uma Unidade de Terapia Intensiva e de e ou Emergéncia. A ultra-sonografia
transtoracica - como um complemento para a radiografia de térax - em pacientes com patologia cardiolégica — ex: Pos-
Infarto Agudo do Miocardio. Sinais estaticos e dinamicos foram analisados a luz dos achados radiolégicos e, quando
possivel, CT. O uso de Ultrassonografia transtoracica melhorou a capacidade dos profissionais de saude em definir

diagnésticos confiaveis de doengas agudas envolvendo o térax e os pulmoes.

Palavras-chave: Ultra-sonografia, Térax, Emergéncia , Terapia intensiva,Radiologia,Tomografia computadorizada




INTRODUGAO :

O diagnostico de doencga pulmonar aguda é um desafio diario para os médicos e radiologistas que trabalham
em areas de cuidados agudos. Em geral, é baseada nos resultados da radiografia realizada sob condi¢coes
desfavoraveis tecnicamente. Estes filmes sao obtidas com o paciente deitado em uma maca na sala de emergéncia
(ER) ou em uma cama na unidade de terapia intensiva (UTI). O paciente é, muitas vezes nao cooperativo, ou o seu /
sua posicao nao pode ser alterada. Como resultado, a qualidade da imagem é muitas vezes insatisfatoéria [1,2] e os
resultados sao dificeis de interpretar. Para além destas dificuldades, os problemas podem surgir também na
interpretacao de radiografias obtidas em varias situagcoes, por exemplo, a presenca de um hemitérax opaco que faz
com que seja dificil de distinguir les6es pleurais ou parenquimatosa, dispneia aguda causada pela fase inicial edema
intersticial que nao pode ser visualizada na radiografia toracica ou que se desenvolve num doente com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) [3,4], que a presenca de um pneumotdrax pequena que nao pode ser detectada
em filmes obtidos com o paciente na posi¢ao supina [5].

A tomografia computadorizada (TC) é a melhor solugao quando a precisao da radiografia de térax é

questionavel. Mas os pacientes em Emergéncia e UTI necessitam de cuidados continuos, e eles nem sempre podem




ser transferidos para a sala de Tomografia Computadorizada ( T.C. ). O exame de Tomografia Computadorizada, por
si, leva menos de um minuto, mas o transporte e preparacao pode levar até uma hora [6], e essa interrupcao pode
ter repercussoes importantes no cuidado do paciente. Além disso, a decisao de se deve ou nao utilizar um agente
de contraste por via intravenosa pode ser complicado nestes pacientes cuja funcao renal é conhecido por ser
prejudicada (ou simplesmente desconhecida). Uso de CT também expoe o paciente a radiagao ionizante, um risco
distinto em mulheres em idade reprodutiva, homens jovens, e, acima de todas as criangas.

A utilizacao de ultra-sonografia toracica foi recentemente proposto para o estudo de doencas pulmonares. Ele
pode ser realizado rapidamente a beira do leito e ndo requer nenhum equipamento particularmente sofisticado [6-9].
Este relatério analisa em forma de revisao, a experiéncia com ultra-sonografia transtoracica como um complemento

para a radiografia de térax em uma Unidade de Emergéncia e Terapia Intensiva.

SEMIOTICA DO ULTRASSOM E APRESENTACAO DE ARTEFATOS CLINICOS :
A parede toracica é composta de varias camadas: a pele eo tecido subcutaneo, fascias e musculos, das
costelas, e da linha de pleural. A solidez e enduracao, que consistem principalmente de tecido 6sseo, tendem a

absorver o feixe ultrassénico , produzindo um sinal caracteristico, conhecido como sombra acustica posterior. Em




contraste, a parte cartilaginosa das costelas - a menos que haja calcificagao - é anecodica.

O conteudo do pulmao - em particular, a relagao préxima entre o ar e a agua presente no 6rgao — causam
artefatos , cuja interpretacao é a base de ultra-sonografia de torax. Nestes sinais , exibindo especificidade suficiente,
constancia e reprodutibilidade de identificagao, foi o que permitiu a correlagao com o quadro clinico.

A linha pleural é uma linha que representa as ecogenicidade das membranas visceral e parietal pleurais, que
sao normalmente contiguas. Sob condi¢cées normais, a linha pleural é regular e tem menos de 2 mm de espessura
[7]. Esta linha representa a superficie do pulmao, a sua interface com a parede do térax. Durante os movimentos
respiratérios, as membranas pleuras parietal e visceral deslizam suavemente uma sobre a outro. Este movimento é
um reflexo da mobilidade de pulmao e do contato entre o pulmao e a parede toracica. Ela é mais evidente no apice
dos pulmoes do que nas bases. Para que haja o reconhecimento do pulmao, é fundamental a evidéncia do "sinal de
deslizamento” pleural. Pode ser demonstrado utilizando a modalidade tempo de movimento ou de modo-M, o que
revela uma caracteristica de rastreio que se assemelha a uma costa maritima - “SEASHORE SIGNAL”. E importante
lembrar que o sinal de deslizamento pode estar presente mesmo em pacientes com enfisema pulmonar e na
presenca de bolhas de ar [8].

Outro artefato util é o "pulso pulmonar”, que consiste em movimentos ritmicos das pleuras causados por




contragoes ventriculares cardiacas. Ele pode ser melhor apreciado nas areas do pulmao adjacente ao coragao. A
presencga do pulso do pulmao exclui automaticamente um diagnéstico de pneumotérax. Na auséncia do sinal de
deslizamento, isto indica atelectasia do pulmao, com contacto pulmonar, mas nenhum movimento respiratorio.
"LUNG POINTS" sao os pontos na linha pleural, onde o movimento de deslizamento normal pode ser

subitamente interrompido, e a linha pleural aparece imdével no monitor. Este sinal reflete a perda de contato entre o
pulmao e a parede toracica podendo ser indicativo de pneumotoérax. .

Em adicao a estes sinais dinamicos, ha outros que constituem o aspecto normal do pulmao sob a linha pleural.
Esses artefatos horizontais - conhecido como linhas - sao repeticoes constantes em intervalos regulares da linha
pleural. Um artefato importante que se origina a partir da linha pleural é o artefato “cauda de cometa” e as linhas B.
Ele consiste em reverberagao ecogénica orientada verticalmente, consensual para movimentos deslizantes do
pulmao, que se estendem na direc¢ao da parte interior do pulmao e cancelam as linhas A. Linhas B sao raras em
individuos normais. Numerosas “caudas de cometa” - artefatos - sao fortemente indicativas de doenga intersticial
(sensibilidade e especificidade 93%) [3]. “Cauda de cometa”- artefatos - sao produzidos pela diferenga acentuada
entre o ar e a agua em termos da sua impedancia acustica. Espessamento da septos interlobulares e zonas com

uma aparéncia de vidro fosco dao origem a esses artefatos.
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Isto é confirmado por relatérios de correlagao entre os sinais ecograficos e de tomografia computadorizada em
pacientes com edema pulmonar e ou fibrose pulmonar [9]. As linhas E, também podem consistir de artefatos
verticais, mas elas se originam da camada subcutdnea e sao um reflexo de enfisema subcutaneo.

Em 80% de todos os pacientes [11], sinais fracos, mal definidos artefatos verticais, conhecidos como linhas Z
sao vistos. Esses artefatos nao sdao um achado patoldégico. Eles sao faceis de reconhecer porque eles nao se

estendem para a parte inferior do monitor, e nao cancelam as linhas A.

DERRAME PLEURAL :

Os derrames pleurais sao relativamente faceis de identificar pela ecograficos e tem sido diagnosticado com
este método ha algum tempo [12]. A precisao do diagnodstico ecografico nesta configuragcdao é comparavel ada TC
[13] e muito superior a de radiografia [1]. O derrame aparece como uma cole¢ao anecoica do liquido entre o pleuras
parietal e visceral. O volume varia. Em alguns casos, o derrame é tao pequena (alguns ml) , o que nao pode ser
detectado com radiografia. As caracteristicas do derrame pleural variam: Transudatos aparecem anecodicos,
enquanto exsudatos contem ecos internos. A presenca de ecos que se movem com excursoes respiratorias (o sinal

de plancton), septacao (Fig. 1), ou ecos estruturados, indicativos de exsudado, tipo hemotérax, ou empiema (Fig. 2).
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Fig. 1Paciente febril com dor toracica dorsobasal. a) ecografia axilar posterior mostra area de consolidagcao com broncograma
aéreo e um derrame pleural com septacao adesional. b) A radiografia de térax mostra uma opacidade. A radiografia de torax
revela opacidade do hemitérax esquerdo com deslocamento para a direita da sombra cardiaca. a) A ultra-sonografia: organizado
derrame pleural (PE). b) Tomografia computadorizada ... O modo-M pode ser usado para verificar um artefato dinamico
conhecido como sinal senoidal, que é tipicamente associada com baixa viscosidade derrames. E causado pelo deslocamento do
pulmao para a parede toracica durante a inspiracao (Fig. 3).

Fig. 3 a) Ecografia longitudinal posterior mostra uma efusao pleural anecéica b) Modo-M revela o "sinal sendide".
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PNEUMOTORAX :

Pneumotoérax é um evento bastante comum em pacientes criticamente enfermos. Podendo ser espontaneo ou
traumatico, iatrogénico ou por barotrauma. Nem sempre é facil reconhecer em radiografias de torax. De fato, a sensibilidade do
método para o diagnéstico de pneumotérax é de 50-70%, dependendo da magnitude da lesdao e da projecc¢ao utilizada [5,14].

A tomografia computadorizada é considerada como o padrao de ouro para o diagnostico de pneumotoérax [6,14], mas nao é
utilizada rotineiramente com este fim. Por outro lado, ndao esta sempre disponivel. Além disso, a transferéncia de um doente
critico para a sala de TC pode ser complicado e arriscado para o paciente.

O diagnostico ultrassonografico de pneumotérax é facil. Ele baseia-se nos seguintes trés sinais:

1) Auséncia de os movimentos de deslizamento das membranas pleural no modo-M (Fig. ). A presenc¢a de deslizamento esta
associada com uma alta sensibilidade (100%) [6], e um excelente valor preditivo negativo (100%), mas a sua especificidade é
relativamente baixo (60-90%) na populagao em geral ou em doentes com angustia respiratéria [15], e o seu valor preditivo é baixa
(27%) em pacientes com dispneia observados na Emergéncia [6]. O sinal de deslizamento podem estar ausente em outras
condigoes, incluindo atelectasias, pneumonias , macigez, aderéncias pleurais, sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), parada cardiorrespiratéria, uso de alta freqliéncia respiratéria na ventilagao assistida, paralisia do nervo frénico, e

apnéia simples.
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Fig. 4 Trauma fechado toracico apés colocacao de tubos no peito. a) Modo-M do lado esquerdo do peito, nao revela
nenhum "pulmao deslizante". b) Compara¢ao com a varredura do hemitérax direito, o que revela com a "beira-mar" —
“sinal da praia” — “SEASHORE SIGNAL” ... 2) Auséncia de linhas B ( “cauda de cometa”- artefatos). Na presenca de um
pneumotorax, estes artefatos sdo mascarados pelo ar presente entre a pleura visceral e parietal. Na auséncia de pulmao de
deslizamento, a presenca de mesmo uma linha B exclui a presenca de um pneumotoérax.

3) A presenca de pontos de pulmao — “LUNG POINTS”. Este é um sinal especifico de pneumotérax nao-macico, que reflete

os pontos em que o contato entre as duas membranas pleurais é restaurado (Fig. 5). Este sinal tem uma especificidade de

100% e sensibilidade de 66% [16]. Em casos de pneumotérax em que nao pode ser detectada com radiografia portatil, a

sua sensibilidade é de 76% [16]. Pontos de pulmao anteriores indicam um pequeno pneumotérax. Os localizados nas

regioes extremas posteriores (ou a completa auséncia de pontos de pulmao) sao indicativos de pneumotérax macico.

Fig. 5 Trauma toracico fechado. Ecografia - corte longitudinal ao longo da linha hemiclavicular no modo-M: alternada
patoldgica (esquerda) e normais (direita), com padrées de movimentos respiratorios, "LUNG POINTS”. A sindrome intersticial e a
sindrome alvéolo-intersticial ocorrem por um aumento da agua extravascular é a causa da sindrome intersticial, que se
manifesta em ultrassonografia pela presenca de linhas multiplas ou linhas B — “cauda de cometa” - artefactos. Linhas B

separados por uma distancia de pelo menos 7 mm, e sao associadas com formas leves da sindrome, com um envolvimento mais
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extenso do intersticio pulmonar, aumenta o nimero de linhas de B. Eles podem até se tornar confluentes e esconder as linhas

A. A sindrome intersticial pode ser restrita a um sector do pulmao ou caracterizada por envolvimento difuso. A presenca de

linhas de B multiplas e difusas sao diagnéstico de edema pulmonar (Fig. 6) com uma sensibilidade de 100% e especificidade

de 93% [4]. Este sinal pode ser detectado, mesmo nas fases iniciais, antes do edema evidente na radiografia, ou seja, quando

o compartimento de agua extravascular expandiu em 30%.

Fig. 6 Dispnéia aguda. a) Ecografia em varredura longitudinal da regiao anterior do térax mostra varias “caudas de cometa”-
artefatos (ou linhas B). b) A radiografia de torax realizada com o paciente deitado em uma maca: congestao das regioes hilares e
peri-hilares, as linhas B também podem ser observadas na presenc¢a de formas lesionais de edema, doenca intersticial difusa,
fibrose pulmonar (Fig. 7) e em casos de SDRA.

Fig. 7 Dispnéia grave. a) Ecografia: linhas B que cancelam as linhas A e irregularidades da linha pleural. b) A radiografia de
térax revela fibrose e ou pneumonia intersticial. Elas podem ser observadas na fase inicial de focos de pneumonia, areas de
contusao, e nas regioes periféricas da lesdao consolidativa (associada a les6es de contusao e laceragao-pneumonia\pneumonite).
Estes sinais ultrassonograficos, obviamente, tem de ser interpretados a luz do contexto clinico em que eles aparecem.

E importante lembrar que, em casos de crises de DPOC, asma brénquica, e embolia pulmonar aguda, achados ultra-sonograficos

sao de linhas A normais , e pouca ou henhuma evidéncia de linhas B. Esta descoberta é de valor imediato para o diagnéstico




diferencial de certas formas de dispneia aguda [4].
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CONSOLIDACAO ALVEOLAR:

Areas de consolidacdo alveolar contem principalmente agua e pouco ar. Em 98,5% dos casos, se estendem por todo
o caminho para a pleura [17] e pode, assim, ser facilmente detectada com a ecografia. Apresentam-se como areas
estruturadas com uma aparéncia semelhante a do tecido do figado (hepatizagao). O contorno da superficie pode ser
regular, quando ele é formado pela linha pleural ou pelas bordas de uma efusao pleural, a menos que todo o lobo esteja
envolvido, as bordas mais profundas da area consolidada sao irregulares uma vez que eles estao em contato com o
tecido normal do pulmao, arejada . O envolvimento pode ser lobar, segmentar, ou casual. A area afetada pode aparecer
inchada / abaulada, normal ou retraida com multiplas “caudas de cometa” - artefatos (ou linhas B) na periferia (semelhante
ao padrao associado com a consolidagcao pneumonica. A evidéncia de SARA relacionada e organizada por contusdes
pulmonares [8,18] (Fig. 8) ou apresentando um padrao normal pulmonar . Na presenca de infarto pulmonar (Fig. 9) e
formas de consolidagao de SDRA, as linhas pleurais podem aparecer irregulares e fragmentadas, com um perfil
convexo[9].
Fig. 8 Trauma fechado toracico apés colocacao de drenos toracicos (caso mostrado na figura. 4). a) Ecografia - axilar

posterior revela uma pequena area consolidada com aéro-broncogramas (seta branca) e linhas B periféricas. b) a TC revela
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pneumotorax residual ... a) Ecografia - varredura longitudinal posterior direita mostra uma area de consolidacao contendo

varias imagens hiperecdicas ... Na pneumonia aspirativa, linhas B sdao normalmente ausentes, com preenchimento alveolar
precedendo as alteragoes intersticiais. Pode haver algum grau de derrame pleural. A sensibilidade da detec¢ao ecografica
em estas condi¢oes (em comparagdao com CT como um padrao de ouro) é de 90% com uma especificidade de 98% [17].

A area consolidada é imével; deslizamento pulmonar é reduzido ou ausente, e nao ha qualquer movimento sinusoidal
no modo-M estudos. Esta ultima descoberta distingue esses casos entre aqueles caracterizados por derrames
corpusculares, que sao afetados por mudancgas na atividade respiratoria.

Dentro da area consolidada, pode haver manchas de tecido hipoecdéico ou anecdéico, que por vezes contém artefactos
de gas. Estas areas representam abscessos ou areas de necrose. Também pode haver linhas hiperecéicas ou imagens
puntiformes que representam aero-broncogramas (Fig. 10). Sua natureza dinamica ou estatica distingue-se da pneumonia
sem retragoes. (Fig. 11)

Pneumonia Retratil (atelectasia) e formas de consolidagcao, com uma especificidade de 100% [6,19].
a) varredura axilar posterior esquerda mostra uma area de consolidagao com aero-broncogramas escassos e uma linha
B adjacente. b) Tomografia computadorizada: edema agudo de pulmao com envolvimento alvéolo-intersticial...

a) Esquerda ultra-som longitudinal posterior paravertebral: pequena area consolidada com broncograma aéreo.
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b) radiografia toracica : consolidagao parenquimatosa leve pode ser visto na regiao retrocardiaca ... Na presencga de
atelectasia completa, o pulso de pulmao é observado, mas o pulmao deslizante esta ausente. A presenga do pulso do
pulmao é um indicador sensivel (90%) de atelectasia do lobo inferior esquerdo causada pelo posicionamento incorreto de
um tubo endotraqueal. [20]

Deslizamento pulmonar diminuido ou ausente e o aparecimento de um pulso de pulmao, sao também expressoes de
formas graves de SDRA, e refletem nitidamente complacéncia pulmonar reduzida [6-9]. Broncogramas fluidos podem
também estar presentes (pneumonia pés-obstrutiva, doengas causadas por obstrugao bréonquica). Eles aparecem como
estruturas tubulares anecéicas com paredes hiperecéicas e nenhum sinal em estudos com Doppler colorido. Dentro da
area consolidada, estruturas vasculares podem também ser identificadas como estruturas tubulares anecodicas sem
paredes. Artérias e veias podem ser distinguidos com base em seus indices dinamicos no Doppler colorido.

Também é importante para identificar alteragcdées envolvendo 6rgaos adjacentes, a largura dos espacgos intercostais,

bem como a posi¢ao e os movimentos do diafragma.
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LESOES DA PAREDE TORACICA, CARTILAGENS COSTAIS, COSTELAS E DIAFRAGMA :

Em pacientes com trauma, ultra-sonografia pode ser util para a deteccao de pneumotorax e lesées da parede toracica,
fraturas de costelas, e acima de todas as lesdes das cartilagens costais, que nao podem ser visualizados por radiografia
(Fig. 12). Também pode revelar contusdées pulmonares, lesées laceragoes / contundentes, e as interrupcoes do diafragma,
que podem ser identificadas nas radiografias do térax e também em TC (Fig.13 e14).

Fig. 12 Trauma. A ultra-sonografia mostra fratura da cartilagem costal com sobreposicao .Fig. 13Politrauma a) varredura
axilar posterior esquerda revela pequenas interrupgoes pos-traumaticas no hemidiafragma esquerdo, derrame pleural
homolateral, e uma area consolidada na base do pulmao causada por lesées contundentes. b) Pequena area de
irregularidade ... Fig. 13. Tomografia computadorizada com contraste mostra espessamento da margem posterior da
cupula diafragmatica esquerda e uma pequena laceragcdao na margem dorsal.Nas radiografias, a qualidade dos filmes
obtidos sob condicdes de emergéncia é frequentemente insatisfatéria. Na maioria dos casos, a condicao clinica do
paciente é dificultosa e instavel ; suas posi¢cées nao pode ser significativamente alteradas, e a sua capacidade para

cooperar em marcadamente reduzida. Como resultado, a qualidade da imagem do filme é ruim e os resultados sao dificeis
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de interpretar.

Em um politraumatizado ou um paciente que tenha tido apenas um dreno toracico inserido, a ecografia evidencia o
movimento pleural (consistindo de pulmao de deslizamento e / ou o impulso de pulmao), juntamente com “cauda de
cometa” - artefactos ou linhas B que permitem o médico de emergéncia diagnosticar rapidamente um pequeno
pneumotoérax que pode ter sido perdido na radiografia de térax.

Ultrassonografistas tém sido conscientes do valor de ultra-som na detecgao de derrames pleurais, mas esta
modalidade de imagem também provou ser superior a TC em revelar as caracteristicas do derrame. Um padrao totalmente
anecoica é indicativo de transudatos simples, enquanto que os exsudados sao caracterizados por ecos moveis internas (o
sinal de plancton) ou septos adesionais. Em casos graves de empiema e hemotoérax, o fluido pleural é caracterizada por
ecos intensamente estruturados.

A demonstragao de “caudas de cometa” difusamente distribuidas -artefatos (ou linhas B) revelou-se util para
diferenciar em fase inicial edema intersticial no qual o teor de agua extravascular dos pulmoées é muito pequeno para ser
detectado com radiografia toracica de surtos da DPOC [10].

Em casos de hemitorax opaco, ecografias rapidamente fornecem informacgoes uteis sobre a presenca de atelectasias
ou enormes derrames pleurais. Neste ultimo caso, ela também pode ser utilizada para guiar a colocagao de um dreno
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toracico.

No pés-intubagao estudos, a presenga de um pulso de pulmao sem deslizar ao nivel da parede toracica anterior

esquerda permitiu o diagnéstico imediato de atelectasia lobo inferior esquerdo causada pela colocagao incorrecta do tubo,
0 que nao era ainda evidente na radiografia.

Demonstracao de uma area consolidada com aero-broncogramas dinamicas da regiao poésterior do pulmao esquerdo
pode permitir o diagndstico precoce da pneumonia, especialmente quando a consolidagao esta na zona retrocardiaca, que
é por vezes dificil de explorar em uma radiografia obtida com o paciente em decubito dorsal. Além disso, em pacientes
com focos de pneumonia, ecografias também podem revelar pequenos derrames pleurais que podem nao ser evidentes na
radiografia de térax.

A Ultrassonografia de térax desempenha um papel importante no acompanhamento dos doentes em UTls, e pode
também ser mais amplamente utilizado em pacientes pediatricos. Nestes casos, os RX de térax diarios sao frequentemente
necessarios e, assim, o paciente é exposto a uma dose de radiagao ionizante substancial durante a sua permanéncia no
hospital . Acreditamos que a informagao que pode ser obtida com ultra-sonografia de térax pode reduzir

significativamente a necessidade de radiografias, em mulheres em idade reprodutiva, pacientes jovens e criancgas.

O uso de ultrassonografia também permitiu superar as dificuldades encontradas no exame radiolégico de criangas
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pequenas, que sao susceptiveis de serem teimosas, porque é baseado em uma abordagem em tempo real, sem limites de
tempo.

Finalmente, é importante notar que, com a utilizacao de novos scanners de ultrassom, mais avancados, a avaliagao
dos sinais de artefacto baseados e descritos por Lichtenstein, podem ser mais facilitadas e de analise rapide, uma vez

que estas unidades sao baseadas em solugoes tecnoldgicas sofisticadas, que tendem a detectar melhor os artefatos.
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CONCLUSOES : principais vantagens da ecografia transtoracica “POINT OF CARE”.

-A rapidez da analise, que pode ser feita na Emergéncia ou no leito do paciente; Menos limitagcdes técnicas em
comparagao com a radiografia de térax de emergéncia , que é frequientemente realizado em pacientes nao cooperativos,
deitados;

-Reducao da necessidade de TC; com diminuicao da exposicao a radiacao ionizante e agentes de contraste e reducoes de
custos;

-Portabilidade, que permite exames de cabeceira e elimina a necessidade de transferéncia de pacientes instaveis para a
sala de TC, que envolvem a interrupc¢ao dos cuidados;

-Inquestionaveis beneficios de seguranca que sao especialmente importantes em pacientes pediatricos, os individuos
jovens e, acima de todos as mulheres em idade reprodutiva e aquelas que estao gravidas;

No passado, os radiologistas foram os ultimos a salientar a importancia da ultra-sonografia neste campo, porque eles
poderiam usar sempre métodos de alto desempenho como a TC, que continua a ser o "padrao ouro”. Que ainda tem um
papel dominante no acompanhamento e tratamento de pacientes criticamente doentes, fornecendo imagens panoramicas
da situacao e visualizagao de lesoes que sao dificeis de diagnosticar com outros métodos. Considerando as vantagens do

ultrassom, no entanto, sentimos que essas posigoes precisam ser reexaminadas e uma abordagem integrada, que faz
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pleno uso de todas as modalidades a nossa disposi¢ao, e minimiza a exposi¢ao dos pacientes a radiagao.
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