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ABSTRACT

It is already well established that the occurrence of unexpected cardiopulmonary 
complications occurs in the perioperative period, independently of the anesthetic tech-
nique used and that they are associated with increased morbidity and mortality rates, 
especially when not diagnosed correctly and in a short time interval. In this context, the 
use of ultrasound at bedside has been gaining a lot of space in recent years, especially 
among anesthesiologists. In order to evaluate the real applicability of ultrasonography in 
the anesthetic routine, we searched the Pubmed, Dynamed and SBA Library databases. 
Despite the few studies available on the use of ultrasound in anesthetic emergencies and 
the applicability of protocols, it was possible to understand that when used correctly, 
ultrasound can help the anesthesia team in several critical situations.
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RESUMO

Já se encontra bem estabelecido que a ocorrência de complicações cardiopulmonares 
inesperadas acontece no período perioperatório, independentemente da técnica anesté-
sica utilizada e que estão associados a aumento das taxas de morbimortalidade, princi-
palmente quando não diagnosticadas corretamente e em um curto intervalo de tempo. 
Neste contexto, a utilização da ultrassonografia a beira do leito vem conquistando bas-
tante espaço nos últimos anos, especialmente entre anestesiologistas. Com o objetivo de 
avaliar a real aplicabilidade da ultrassonografia na rotina anestésica, realizamos busca 
nas bases de dados Pubmed, Dynamed e Biblioteca da SBA. Apesar dos poucos estudos 
disponíveis a respeito do uso do ultrassom em emergências anestésicas e da aplicabi-
lidade dos protocolos, foi possível perceber que quando utilizado de forma correta, a 
ultrassonografia pode sim, auxiliar a equipe de anestesia em diversas situações críticas. 
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INTRODUÇÃO

Considerado um dos métodos de diagnóstico por 
imagem mais versátil e seguro da medicina moder-
na, o uso da ultrassonografia (US) para fins médicos 
é relativamente recente. Apesar de a sua história re-
montar a 1794, foi somente em 1942 que o ultrassom 
foi utilizado pela primeira vez como instrumento 
diagnóstico por Karl T. Duski, um neuropsiquiatra 
que buscou identificar tumores intracranianos e 
mensurar o tamanho dos ventrículos cerebrais atra-
vés da produção de ecos. Nas últimas duas décadas 
do século XX, o desenvolvimento tecnológico trans-
formou a ultrassonografia em um poderoso instru-
mento de investigação médica dirigida, sendo um 
método largamente difundido e utilizado em prati-
camente todas as especialidades. E a anestesiologia 
não é uma exceção. Se inicialmente o papel do ul-
trassom ficava restrito a punção de acessos venosos, 
drenagens torácicas e bloqueios periféricos, hoje, 
sua comprovada eficácia clínica, rentabilidade e 
praticidade, o tornou uma modalidade de imagea-
mento extremamente útil em situações críticas, ser-
vindo, por exemplo, como aparato valioso no diag-
nóstico e manejo de complicações perioperatórias 
cardiopulmonares.1

ULTRASSONOGRAFIA NO CHOQUE CIRCULATÓ-
RIO

O choque circulatório faz parte da rotina do 
anestesiologista, assim como a sua compreensão e 
tratamento também devem fazer. A ultrassonogra-
fia é útil nesse quesito devido a sua capacidade de 
avaliar os diversos sistemas que podem ocasionar 
um quadro de choque.2,3 Falta, porém, um protocolo 
especifico para a utilização da ultrassonografia no 
paciente anestesiado, seria possível então, utilizar os 
protocolos desenhados para a emergência nesse tipo 
de paciente? Entre os protocolos existentes para apli-
cação, existe o protocolo RUSH, um protocolo com-
pleto e de rápida execução, que avalia as diversas 
causas de choque possíveis no paciente anestesiado. 
O protocolo RUSH divide a avaliação do choque em 
três grandes grupos, sendo eles: a bomba, o tanque e 
os tubos. A bomba é a parte que corresponde a ava-
liação cardíaca, o tanque corresponde a avaliação 
do pulmão, dos grandes vasos e do abdome, os tubos 
correspondem a vasculatura distal, mais especifica-
mente, aorta e veia femoral. O protocolo preconiza 
a utilização de dois probes, sendo o matriz de fase 
(3.5–5 MHz) para avaliação toracoabdominal e o 
matriz linear (7.5–10 MHz) para avalição venosa e de 
pneumotórax. 4

Avaliação da bomba

Na avaliação cardíaca, o protocolo recomenda a 
avaliação de três variáveis, sendo elas: derrame peri-
cárdico, disfunção ventricular esquerda e disfunção 
ventricular direita. Com isso é possível identificar três 
possíveis causas de choque, sendo respectivamente 
o tamponamento cardíaco, isquemia miocárdica e 
hipertensão pulmonar com comprometimento de 
ventrículo direito. Para essas avaliações, são utiliza-
das duas janelas ecográficas torácicas, são elas: para-
esternal e subxifóidea. Através dessas duas janelas é 
possível avaliar o pericárdio, confirmar ou descartar 
a presença de derrame e tamponamento cardíaco, 
avaliar a contratilidade de ambos os ventrículos e es-
timar grau de disfunção. Quando presente, a disfun-
ção esquerda é sugestiva de isquemia miocárdica, 
enquanto que a disfunção direita nos sugere hiper-
tensão pulmonar, como resultado de uma possível 
embolia.4, 5

Avaliação do tanque

O tanque é compreendido pelos pulmões, gran-
des vasos e abdome, locais onde são conhecidos por 
serem reservatórios de sangue. Em relação aos gran-
des vasos, será avaliado a veia cava para definir a sua 
taxa de compressão durante os ciclos respiratórios e 
com isso ter uma estimativa do volume intravascular 
e também se o paciente será ou não responsável a 
volume. Na parte abdominal se realiza o FAST em 
busca de liquido livre em cavidade, indicando vaza-
mento no tanque. Este exame pode não ser muito 
útil durante o intraoperatório, tendo em vista que o 
cirurgião já terá uma visão direta desse parâmetro, 
porém, pode ser útil naquele paciente em pós-opera-
tório imediato de cirurgia abdominal, recuperando 
na sala de recuperação pós anestésica, e que come-
ça a cursar com hipotensão persistente. No pulmão 
será avaliado a existência de pneumotórax. Essa ava-
liação, estando o paciente em decúbito dorsal hori-
zontal, é realizada entre o terceiro e quinto espaço 
intercostal e o diagnóstico é feito pela ausência de 
deslizamento pulmonar e pela presença do ponto 
pulmonar.4, 5

Avaliação dos tubos

Os tubos serão avaliados em busca de aneurisma 
e ruptura da aorta, fazendo uma varredura nos locais 
de maior incidência dessas anormalidades, sendo 
a nível: infra cardíaco, suprarrenal, infrarrenal e na 
bifurcação ilíaca. Na parte venosa, iremos avaliar a 
veia femoral, a nível inguinal e poplíteo, na busca ati-
va por trombos. A avaliação dos tubos também pode 
não ser muito interessante no intraoperatório, porém 
pode ajudar naquele paciente que irá ser operado e 
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possui fator de risco para trombose, pois pode nos 
mostrar presença de trombo e com isso avaliar se a 
postergação da cirurgia, com colocação de filtro de 
veia cava prévio a mesma se faz necessária.4, 5

ULTRASSONOGRAFIA DE TÓRAX

A ocorrência de problemas pulmonares é causa 
importante de morbimortalidade perioperatória e, 
consequentemente de preocupação para os anes-
tesiologistas. A determinação exata da taxa de inci-
dência e do impacto clínico dessas intercorrências é 
comprometida pela falta de uma definição uniforme 
entre os estudos. Apesar disso, é evidente que elas 
ocorrem com frequência. Em um estudo de pacien-
tes submetidos a cirurgia abdominal eletiva, as com-
plicações pulmonares acometeram 10% dos pacien-
tes, e foram associadas a maiores taxas de morbidade 
quando comparadas às complicações cardíacas.6

 A insuficiência respiratória aguda se apresenta 
como o espectro mais grave destas intercorrências, 
com taxas de mortalidade que ultrapassam os 30% 
e que podem aumentar ainda mais quando a causa 
base é erroneamente diagnosticada, o que ocorre 
em um em cada cinco pacientes devido, em parte, 
às limitações do diagnóstico por imagem. Se por um 
lado, a realização do raio-x exige um posicionamen-
to ideal para a obtenção de uma imagem adequada; 
o que nem sempre é possível, por outro, a tomografia 
computadorizada apesar de altamente sensível está 
associada a risco de transporte, exposição à radiação 
e altos custos. Deficiências estas, facilmente sanadas 
pela realização da ultrassonografia de tórax à beira 
do leito.6,7

Historicamente, o uso da ultrassonografia torá-
cica ficou restrita, durante muitos anos, a avaliação 
de derrame pleural e como ferramenta para a reali-
zação de procedimentos invasivos. O tecido pulmo-
nar aerado e o arcabouço ósseo, eram considerados 
empecilhos a realização do estudo ultrassonográfico. 
Somente nas últimas décadas, graças em grande par-
te aos trabalhos realizados pelo médico e pesquisa-
dor francês Daniel Lichtenstein, estabeleceu-se que 
artefatos resultantes da atenuação das ondas sonoras 
pelos pulmões poderiam sim, ajudar no diagnóstico 
das principais alterações pulmonares agudas e auxi-
liar anestesistas e intensivistas no manejo destas. 8,9,10

Probe: Qual utilizar?

Os primeiros trabalhos envolvendo o assunto de-
fendiam o uso de um transdutor micro-convexo, en-
tretanto, estudos prospectivos mais recentes utilizan-
do transdutores lineares de alta frequência, convexos 
de baixa frequência e setoriais, falharam em demons-
trar a superioridade de um sobre o outro. O que os 

autores ressaltaram, é a importância de se levar em 
conta as peculiaridades de cada um dos probes na 
hora da escolha. Transdutores de baixa frequência, 
por exemplo, garantem uma maior penetração, po-
rém sacrificam a qualidade da imagem, enquanto 
probes lineares de alta frequência asseguram uma 
melhor resolução, porém perdem em penetração. 11

Janelas ultrassonográficas

Idealmente, para a realização da ultrassonografia 
torácica, o paciente deve ser colocado em decúbito 
dorsal horizontal e o probe aplicado sobre o gradil 
costal formando um ângulo de 90°. As linhas axila-
res anteriores e posteriores quando utilizadas como 
pontos de referência dividem a parede torácica em 
áreas anteriores, laterais e posteriores, respectiva-
mente, zonas 1, 2 e 3. Cada uma dessas áreas podem 
ser dividias em áreas menores e serão avaliadas no 
estudo ultrassonográfico pulmonar, que segundo o 
Dr. Daniel Lichtenstein, em um artigo publicado em 
2007, envolve quatro estágios de avaliação clínica. O 
estágio 1 é definido pelo exame da parede torácica 
anterior ou Zona 1 e pode chamar a atenção para 
a presença de pneumotórax, síndromes intersticiais 
ou atelectasia resultante de uma intubação seletiva. 
No estágio 2, a parede lateral do tórax é examinada. 
Esta área corresponde a Zona 2 e é limitada pelas li-
nhas axilares anterior e posterior. Este estágio forne-
ce informações sobre derrames pleurais volumosos, 
consolidações alveolares substanciais e função do 
nervo frênico. O exame do estágio 3 pode ser reali-
zado movendo-se o ombro ipsilateral do pacienwte 
e deslocando o probe posteriormente à linha axilar 
posterior. Esta etapa garante o diagnóstico de peque-
nos derrames pleurais e pequenas consolidações 
alveolares não detectados nos etágios 1 e 2. E,  por 
último, o estágio 4. Neste momento, o paciente deve 
ser assentado ou colocado em decúbito lateral, o que 
permite a avaliação de toda parece tóracica poste-
rior. Na maioria das vezes, a aplicação dos estágios 1, 
2 e 3 reposde ás perguntas clínicas, porém, para que 
a eficácia da US pulmonar possa ser comparada a da 
tomografia computadorizada, esta útima etapa deve 
ser realizada.10

Sobre as linhais e sinais 

O exame ultrassonográfico dos pulmões não se 
baseia propriamente na visualização do parênquima 
pulmonar, mas sim na análise de artefatos, uma vez 
que apenas artefatos podem ser visualizados na tela. 
Estes, são intitulados linhas e sinais, cujas denomi-
nações específicas já têm uma padronização inter-
nacional e, por meio dos quais, é possível estudar 
as diversas alterações parenquimatosas que possam 
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acometer os pulmões.  
Todos os padrões pulmonares originam-se da 

linha pleural, por isso, uma vez colocado o probe 
sobre a parede torácica, a primeira imagem a ser 
buscada deve ser o Sinal Do Morcego, padrão carac-
terístico formado pelas costelas e a linha pleural. Em 
uma varredura longitudinal, as costelas superior e in-
ferior podem ser identificadas como estruturas hipe-
recóicas com sombra acústica posterior e entre elas, 
cerca de 0,5 cm mais profundo, uma linha horizontal 
hiperecóica corresponderá a linha pleural (superfí-
cie pulmonar). 

Na linha pleural, dois importantes sinais, dinâmi-
co e estático, podem ser encontrados. O sinal dinâ-
mico, denominado sinal do Deslizamento Pleural, 
consiste na movimentação (brilho ou cintilância) 
em ciclos regulares da linha pleural, acompanhan-
do os movimentos respiratórios. É o sinal básico da 
normalidade, e que em outras palavras, corresponde 
ao deslocamento do pulmão ao longo do eixo cra-
niocaudal. A identificação e documentação do des-
lizamento pleural também pode ser feita no Modo M 
do US. Neste modo, a presença do deslizamento gera 
o chamado Sinal da Praia, imagem caracterizada por 
um padrão de linhas horizontais que correspondem 
à parede torácica (sem movimento) sobre a linha 
pleural (linha hiperecogênica) e um padrão granu-
lar homogêneo abaixo dessa, artefato esse gerado 
pelos ciclos respiratórios e pelo movimento do ar. A 
ausência de deslizamento pleural também pode ser 
identificada no Modo M, é o chamado Sinal da Estra-
tosfera. Nesse sinal, a ausência de movimentação da 
pleural visceral sobre a parietal leva a substituição do 
padrão granular por um padrão linear. Ainda com o 
auxílio do Modo M, é possível o diagnóstico de pneu-
motórax a partir da identificação do chamado Ponto 
Pulmonar, que corresponde ao ponto exato em que, 
pela presença do pneumotórax, as pleuras visceral e 
parietal se separaram.  No exame ultrassonográfico, 
o Ponto Pulmonar representa a transição do Sinal 
da Praia (presença de deslizamento pulmonar) para 
o Sinal da Estratosfera (ausência de deslizamento 
pulmonar). O ponto pulmonar é patognomônico da 
presença de pneumotórax. Além disso, fornece infor-
mações sobre a extensão do quadro e necessidade 

de tratamento. Um ponto pulmonar identificado na 
área lateral (Zona 2) foi correlacionado com uma 
necessidade de drenagem torácica de 90% versus 8% 
com ponto pulmonar anterior (Zona 1).

Sobre o sinal estático, dois tipos diametricamen-
te opostos podem ser identificados: o horizontal e o 
vertical.  As chamadas Linhas – A, são linhas horizon-
tais, hiperecogências e paralelas às linhas pleurais, 
e por si tratarem de artefatos de reverberação da li-
nha pleural a distância entre elas é a mesma da linha 
pleural para aprimeira linha A. A demonstração de 
linhas – A, ao exame ultrassonográfico,  é indicativo 
da presença de ar abaixo da superfície pleural, po-
rém a dintinção entre ar alveolar e pneumotórax só é 
possível pela identificação do Sinal do Deslizamento 
Pleural. Já as linhas verticais, são denominadas li-
nhas – B. Elas são formadas quando as ondas sono-
ras passam pelo tecido  superficial e ao atravessam 
a linha pleural encontram uma mistura de ar e água 
e ao exame, se apresentam como linhas verticias hi-
perecóicas que estendem-se da linha pleural para a 
profundidade máxima da imagem, que movem-se 
em conjunto com o deslizamento pleural e que pa-
gam as linhas –A. A presença de Linhas – B pode ser 
indicativa de edema pulmonar, constusão pulmonar, 
síndromes Intersticiais e até fibrose pulmonar. 11,12

Assim como as linhas – B, outros sinais e linhas 
estão associados a outras condições patológicas, po-
rém, não serão descritos aqui pois foge ao objetivo 
do presente artigo. 

Protocolo Blue

O Blue Protocol (Bedside Lung Ultrasound in 
Emergency) é um algoritmo simplificado e integra-
do, proposto pelo Dr. Lichtenstein, que pemite o 
diagnóstico da causa da insuficiência respiratória 
aguda com uma acurácia de 90,5% e em um peque-
no espaço de tempo; apenas 3 minutos (Figura 1). A 
base para sua realização é o fato de que cada tipo de 
insuficiência respiratória aguda  fornece um perfil de 
ultrassonografíco particular e seu objetivo é o diag-
nóstico imediato dos pacientes dispnéicos associado 
a tratamento apropriado e diminuição da exposição 
a radiação e da perda de tempo. 12
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CONCLUSÃO

A utilização do ultrassom por anestesiologistas já 
é algo bastante comum, sejá para punções venosas 
ou realização de bloqueios periféricos. A utilização 
deste equipamento para diagnósticos e até mesmo al-
terações de conduta, já vem se fazendo presente em 
uma crescente no bloco cirurgico. Faltam, no entan-
to, mais estudos sobre a utilização deste equipamen-
to para essa fi nalidade, assim como a elaboração de 
protocolos especifi cos para o paciente anestesiado.
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