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Como Eu Faco Ultrassom Point-Of-Care para Avaliacao de Dispneia
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Figura Central: Como Eu Faco Ultrassom Point-Of-Care para Avaliagdo de Dispneia

Uso da Ultrassonografia Point-Of-Care (POCUS) na avaliagdo de dispneia.
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1) Reduz o tempo até o diagndstico: 63 min
(IC 95%, -115 a-11 min)

2) Reduz o tempo até o tratamento: 27 min

3) Diminui o tempo de permanéncia em
UTI: 1,27 dias (-1,94 a -0,61 dias)

4) Melhora a taxa de tratamento apropriado:
OR 2,31 (IC 95%, 1,61-3,32)*
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Resumo

A dispneia é um sintoma comum e potencialmente grave,
cuja abordagem diagnéstica tradicional, baseada em exame
fisico e exames complementares, pode apresentar limitagoes
importantes. O ultrassom point-of-care (POCUS) consolidou-
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se como uma ferramenta eficaz para a avaliagao rapida e
precisa desse sintoma, tanto em ambiente ambulatorial quanto
em contextos de emergéncia e terapia intensiva.

Este artigo apresenta um guia prético e ilustrado sobre a
aplicagdo integrada do POCUS na avaliacao da dispneia, com
énfase na diferenciagdo entre causas cardiacas e pulmonares. Sao
descritas técnicas de aquisicao de imagens cardiacas, pulmonares
e venosas, os principais achados ultrassonograficos e um passo a
passo de sua aplicacao na pratica clinica. O POCUS pulmonar
tem demonstrado alta sensibilidade na detecgao do diagnéstico
diferencial de dispneia. Sua integracio com a ecocardiografia
e o ultrassom de membros inferiores permite, ainda, refinar o
diagnostico, identificando padroes clinicos especificos, como
edema agudo de pulmao (EAP), tromboembolismo pulmonar
(TEP) e sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA).

O uso estruturado do POCUS representa um avango

relevante no exame fisico moderno, permitindo decisoes
clinicas mais rapidas e precisas a beira-leito. Sua adogao deve
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ser incentivada entre cardiologistas, intensivistas e profissionais
que atuam em ambientes de cuidados criticos.

Introducao

A dispneia é uma queixa comum e potencialmente
grave, presente tanto em ambientes de emergéncia e terapia
intensiva quanto no cenario ambulatorial. Tradicionalmente,
o raciocfnio clinico em relagdo a esse sintoma depende
da correlacdo entre historia, exame fisico e exames
complementares, como radiografia de térax (RX), tomografia
computadorizada ou biomarcadores, como o dimero-D ou
o BNP . No entanto, esses métodos apresentam limitagoes
importantes, como a baixa sensibilidade do exame fisico e
o atraso na disponibilidade dos exames complementares.

Frente a isso, o ultrassom point-of-care (POCUS) tornou-
se uma ferramenta essencial para aumentar a sensibilidade
diagnéstica na investigagdo das causas de dispneia (Figura
Central)."? Diversos estudos demonstram que o POCUS
pulmonar apresenta sensibilidade superior a ausculta e a RX
para a deteccao de congestao pulmonar,’? sendo inclusive
capaz de detectar alteragdes antes do inicio dos sintomas
clinicos (Figura 1).* Além disso, os achados ultrassonograficos,
como a presencga de mdltiplas linhas B, correlacionam-se com
medidas hemodinamicas invasivas, como o aumento das
pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo (VE) e da
pressao capilar pulmonar, especialmente em pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Ainda assim, sua interpretagao deve ser
contextualizada, considerando diagnésticos diferenciais como
pneumopatias intersticiais ou injdrias inflamatérias agudas.'*#

Este artigo descreve o passo a passo para a avaliagao de
pacientes com dispneia de etiologia indefinida, utilizando o

POCUS de maneira integrada, abrangendo a avaliagao dos
pulmées, do coragao e do sistema venoso profundo dos
membros inferiores. O objetivo é demonstrar como essa
abordagem pode auxiliar o raciocinio clinico de forma eficiente.

Para o cardiologista que deseja ir além do exame fisico
tradicional, dominar o POCUS representa incorporar o que
Braunwald, Narula e colaboradores denominaram como
o “quinto pilar do exame fisico moderno”: a insonagdo,
ao lado da inspecao, palpacao, percussao e ausculta.” Essa
ferramenta transforma a prética clinica ao permitir, de forma
rapida, portatil e a beira-leito, a visualizagdo de patologias
que antes dependiam de exames complementares demorados
ou indisponiveis. Em contextos de emergéncia, como na
avaliagdo da dispneia, torna-se um recurso de primeira linha
para diferenciar causas como edema pulmonar, pneumonia
e pneumotorax.”’

Assim como o estetoscopio revolucionou a ausculta ha dois
séculos, o transdutor de ultrassom comega, agora, a ocupar um
papel semelhante no exame fisico do cardiologista moderno.

Como fazer: técnica e posicionamento do transdutor

A avaliagdo do paciente com dispneia pelo POCUS utiliza
diferentes transdutores e janelas de exploracao, que devem
ser adaptadas conforme o alvo anatémico.®

» Coracao: transdutor setorial (phased array), com janelas
paraesternais nos eixos longo e curto, apical e subcostal,
principalmente (Figura 2).”

* Pulmées: Para a avaliagdo ultrassonogréfica pulmonar,
preferimos o uso do transdutor linear de alta frequéncia
(7-13 MHz) para visualizagdo detalhada da linha pleural e
suas alteragdes, como o deslizamento pleural (lung sliding).t
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Figura 1 - A congestédo hemodindmica é a primeira alteracdo na sequéncia da congestao pulmonar. Inicialmente, surgem linhas B induzidas
pelo esforgo, marcando uma fase subclinica. As linhas B em repouso aparecem posteriormente, antecedendo os sinais clinicos evidentes,
que podem levar horas a dias para se instalar. As medidas terapéuticas sdo provavelmente mais eficazes quando iniciadas nas fases
assintomaticas iniciais da cascata — pré-sintomaticas e pré-radioldgicas. Adaptado de Picano E, Scali MC, Ciampi Q et al.
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Figura 2 - Janelas ecocardiograficas basicas. Ao: aorta. AE: atrio esquerdo. AD: atrio direito. VE: ventriculo esquerdo. VD: ventriculo direito.

Ja o transdutor convexo é mais adequado para a andlise dos
artefatos pulmonares, como as linhas A e B, devido a sua
maior penetragao e campo de visao mais amplo (Figura 3).

A varredura é iniciada com o transdutor em orientagcao
longitudinal com o marcador do transdutor no sentido
cefalico, permitindo identificar os arcos costais e a linha
pleural.® Em seguida, realizamos uma varredura transversal,
deslizando o transdutor entre os espagos intercostais da regiao
anterior para a lateral, cobrindo toda a superficie toracica
ou focando apenas na zona de interesse — um raciocinio
semelhante a ausculta com o estetoscépio durante o exame
fisico tradicional.

O quadrante anterossuperior do térax é o mais adequado
para avaliacao de pneumotdrax, enquanto o quadrante lateral
inferior, na linha axilar posterior é o preferido na investigacao
de derrame pleural e consolidagbes. O exame pode ser
realizado com o paciente em dectbito dorsal ou semissentado,
conforme a condigao clinica e o objetivo diagnéstico (Figura 4).

* Veias profundas dos membros inferiores: transdutor
linear de alta frequéncia, para compressao da veia femoral
comum® até a veia poplitea (Figura 5).

Por que usar POCUS? Vantagens sobre exame fisico e RX

O exame fisico isolado possui baixa sensibilidade para
deteccao de congestdo pulmonar, variando entre 17%
e 33%, enquanto o POCUS pode ultrapassar 90% de
sensibilidade para o mesmo fim.""" Estudos demonstram
ainda que a presenga de 15 ou mais linhas B tem forte
correlacdo com biomarcadores como NT-pr6 BNP, razao E/e’
e classe funcional de pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada, reforgando seu valor prognéstico*'*"
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(Figura 6). Além disso, a redugao do ndmero de linhas B
ao longo do tratamento esta associada a melhora clinica
e a compensagao hemodinamica, o que valida o POCUS
como ferramenta ndo apenas diagnéstica, mas também
de monitoramento terapéutico.> A RX, por sua vez, pode
apresentar alteragoes tardias ou ser inconclusiva em quadros
iniciais. Enquanto a ultrassonografia pulmonar detecta
congestdo antes do surgimento de sintomas e mostra
resolucdo precoce apds o tratamento, muitas vezes em
poucas horas.>'*"7

E fundamental lembrar que o POCUS nao deve substituir
o exame fisico tradicional, nem os exames formais como
ecocardiograma, angiotomografia, doppler de membros
inferiores ou biomarcadores, mas deve servir como
complemento para a melhor tomada de decisao.

Protocolos a beira-leito: qual escolher?

Diversos protocolos de POCUS foram desenvolvidos para a
avaliagao de dispneia, como o protocolo BLUE (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency),' no contexto de emergéncia, o
protocolo FALLS," para avaliagio hemodindmica do choque,
ou o RUSH (Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension),*
no cendrio de choque indiferenciado. Cada um deles oferece
uma abordagem especifica e estruturada para diferentes
contextos clinicos.

O protocolo BLUE é o mais amplamente validado e
utilizado para avaliacao ultrassonografica da insuficiéncia
respiratéria aguda. Em um estudo com mais de 300
pacientes, o protocolo demonstrou sensibilidade de 90,5% e
especificidade de 98,2% na identificagao das principais causas
de insuficiéncia respiratéria, com tempo médio de execugao
inferior a trés minutos. Desenvolvido por Daniel Lichtenstein
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Figura 3 - Avaliagcdo ultrassonogréfica do pulmao em decubito lateral: padrdo A. A esquerda, imagem em modo B evidenciando o padréo
A, com presenca de linha pleural hiperecogénica e multiplas linhas A horizontais (artefatos de reverberacdo), indicativas de pulméo
arejado. A imagem também mostra a sombra acustica da costela (marcada com asterisco). A direita, representagdo esquemética da
varredura ultrassonografica no hemitérax direito, com o transdutor posicionado perpendicularmente ao gradil toracico. As setas azuis
indicam a direg¢do da varredura sequencial ao longo dos espagos intercostais.
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Figura 4 - Diviso do hemitérax em quadrantes para avaliagdo pulmonar, no paciente em decubito dorsal. 1: regido anterossuperior;
2: regido anteroinferior; 3: regido lateral superior; 4: regido lateral inferior.
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Figura 5 - Esquema de compressao venosa para avaliagdo de trombose venosa profunda (TVP) com ultrassonografia — exame normal,
com colabamento da veia a compresséo pelo transdutor. Essa escolha permite visualizar as estruturas com boa definigdo e respeitar
a anatomia das regides exploradas. A seta cinza indica a dire¢do da varredura.
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Figura 6 - Representacdo esquematica da progressdo do edema pulmonar intersticial avaliada por ultrassonografia pulmonar, refletindo
a perda gradual da aeragdo pulmonar. Baseado em Gargani.™®

em 2008, sua principal proposta é permitir uma abordagem  sliding), seguida pela avaliacao dos artefatos pulmonares
rdpida, estruturada e precisa para diagnéstico das principais  (linhas A e B), de consolidagoes subpleurais e pulmonares
causas de dispneia em adultos. (linhas C) e de derrames pleurais. A partir desses achados,

A légica do BLUE se baseia em raciocinio sindrdmico, a ~ constroem-se perfis ultrassonogréficos que se correlacionam
partir da presenca ou auséncia de deslizamento pleural (lung ~ com quadros clinicos especificos, como DPOC , asma,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(2):e20250023
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insuficiéncia cardiaca, pneumonia, tromboembolismo
pulmonar (TEP) e pneumotérax.

Vale lembrar que o objetivo de qualquer protocolo é
orientar a sistematizagao da andlise clinica, sem limitar o
raciocinio médico. Conhecer as ferramentas e saber quando
aplicé-las e como interpreta-las é mais relevante do que
seguir rigidamente qualquer modelo.

Passo a passo do Protocolo BLUE

O exame inicia-se com o transdutor posicionado na
regido anterossuperior seguido para a regiao anteroinferior
e finalmente lateral inferior de ambos os hemitérax, com o
paciente em posicao deitada ou semissentada. Utiliza-se a
orientagao longitudinal do transdutor, visando a identificagao
clara da linha pleural® entre os espagos intercostais (“sinal
do morcego”). Sao avaliados:

1. Deslizamento pleural (lung sliding);

2. Artefatos horizontais (linhas A);

3. Artefatos verticais (linhas B);

4. Consolidagdes subpleurais e pulmonares;
5. Avaliagao de derrame pleural.

Lung sliding é o movimento dindmico e horizontal da
linha pleural visivel a ultrassonografia pulmonar, que ocorre
de forma sincronizada com a respiracao. Ele representa o
deslizamento da pleura visceral contra a pleura parietal
durante os movimentos respiratérios, e é um sinal de que
essas camadas estio em contato intimo, como ocorre

normalmente em pulmoes bem aerados. No ultrassom modo
B, esse movimento aparece como um cintilar horizontal da
linha pleural; no modo M, corresponde ao padrao classico
chamado de “sea-shore sign” (sinal da praia), em que a parte
superior da imagem (parede tordcica) é estatica e a inferior
(pulmdo em movimento) mostra granulagoes (Figura 7).

A presenca ou nao de lung sliding junto com a anélise dos
artefatos pulmonares (linhas A e B) ou com a identificagao
do parénquima pulmonar propriamente dito no caso
de consolidagao definirdo os perfis dos diagnésticos do
protocolo BLUE listados a seguir.

Esses perfis devem ser complementados com a avaliagao
de TVP em membros inferiores, especialmente em pacientes
com perfil A e suspeita de TEP. A compressao das veias
femoral comum e poplitea com transdutor linear permite
rapida exclusao ou confirmagao de TVP.

Perfis diagnosticos no Protocolo BLUE

Avaliando as estruturas descritas acima, identificam-se
os seguintes perfis ultrassonogréficos cldssicos conforme
definidos por Lichtenstein et al.,""? considerando o paciente
em decubito dorsal ou semissentado (Figura 8):

* Perfil A: presenca de linhas A horizontais repetitivas
originadas da linha pleural, associadas a lung sliding
preservado bilateralmente. Sugere pulmao aerado, com
padrao normal ou com alteragoes tipicas de DPOC ou asma.
Quando associado a presenca de TVP, reforca a suspeita de
tromboembolismo venoso (TEP).

Figura 7 — Sinal da praia: representagcdo do deslizamento pleural normal (lung sliding) ao modo M.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(2):e20250023
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Figura 8 - Perfis ultrassonograficos do pulmao descritos no protocolo BLUE.

* Perfil A’: igual ao perfil A, mas com auséncia de lung
sliding e presenca de sinal patognomoénico de pneumotérax,
com 100% de especificidade — o lung point (transi¢ao entre o
deslizamento pleural e a sua auséncia).

* Perfil B: presenca bilateral e predominante de linhas B
verticais (artefatos de cauda de cometa longos, hiperecogénicos,
bem definidos, dinamicos, que apagam as linhas A), associadas
a lung sliding preservado. Indica congestao pulmonar.

* Perfil B’": igual ao perfil B, mas com abolicao do lung
sliding. Pode indicar pneumonia intersticial ou SDRA.

¢ Perfil A/B: linhas B em um hemitérax e linhas A no outro,
padrao assimétrico. Sugere situagoes mistas ou fases iniciais de
congestao.

* Perfil C: presenca de consolidagoes alveolares anteriores
(com ou sem broncograma aéreo), podendo representar
pneumonia.

* Perfil PLAPS: consolidagoes e/ou derrames em regides
posteriores e/ou laterais do pulmao.

* Perfil de Derrame Pleural: presenca de imagem anecoica
entre pulmao e diafragma e/ou pleura, associada a doengas
como ICC, pneumonia ou neoplasia.

Raciocinio clinico guiado por imagem

Ap6s a identificagdo dos principais achados
ultrassonogréficos e a classificagao dos perfis pulmonares
segundo o protocolo BLUE," podemos organizar o raciocinio
clinico em um fluxograma sistematico (Fluxograma 1). Essa
abordagem facilita o diagndstico diferencial de dispneia a
beira-leito e agiliza a tomada de decisao integrando dados
pulmonares, cardiacos e venosos como vemos a seguir:

Integracao multissistémica: pulmao, coracao e vasos

Embora o protocolo BLUE priorize a avaliagao pulmonar,
a incorporagao da ecocardiografia e do ultrassom

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(2):e20250023

venoso enriquece a interpretacdo e amplia a capacidade
diagndstica do POCUS na dispneia. A investigagao cardiaca
pode ser orientada por duas perguntas principais:

1. H& disfuncao do VE? Sinais como redugao da
excursao sistdlica da ctspide anterior em diregao ao septo
ventricular (distancia do ponto E ao septo interventricular,
EPSS), diminuicdo do movimento do plano anular mitral
(MAPSE), dilatagao ventricular e hipocinesia difusa sugerem
disfungao sistélica do VE."”

Além disso, a relagdo E/e’ mitral' tem papel central
na estimativa indireta das pressées de enchimento do VE.
Para obté-la:

 Utiliza-se a janela apical de quatro camaras com
Doppler pulsado para medir a onda E do fluxo mitral;

* Em seguida, com Doppler tecidual (TDI), posiciona-
se o cursor no anel mitral septal e lateral para obtencao
da onda e’;

* A relagao E/e’ = 15 sugere fortemente aumento da
pressdo de enchimento em camaras esquerdas, enquanto
valores < 8 indicam normalidade. Valores intermediarios
exigem correlagao clinica.

Esse parametro é especialmente Gtil em pacientes com
linhas B difusas a utrassonografia pulmonar, pois auxilia
na diferenciagao entre congestao pulmonar cardiogénica e
etiologias nao cardiogénicas, como SDRA. Sua combinagéao
com achados pulmonares e parametros clinicos aumenta
a acuracia diagnéstica, permitindo o manejo mais
direcionado e precoce.

2. Ha sobrecarga ou disfungao do ventriculo direito (VD)?
Os principais achados incluem:"
¢ Dilatacdo do VD (relacdo VD/VE > 1);

* Movimento paradoxal do septo interventricular (“D
shape”);
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Fluxograma 1 - Fluxograma do Protocolo BLUE para avaliagdo da dispneia aguda por ultrassonografia pulmonar a beira-leito (Adaptado
de Lichtenstein et al.).” DPOC: Doencga pulmonar obstrutiva crénica; TVP: trombose venosa profunda.

* Sinal de McConnell (hipocinesia dos segmentos médio e
basal da parede livre do VD com preservagao da contratilidade
do épice do VD);

* Refluxo trictspide com estimativa elevada da pressaossistdlica
da artéria pulmonar.

Esses achados sao fortemente sugestivos de cor pulmonale
agudo, com destaque para TEP ou hipertensao pulmonar
descompensada.

Como integrar o ultrassom pulmonar ao ecocardiograma para
identificar o padrao de congestao?

E possivel integrar a ecocardiografia com o ultrassom pulmonar
permitindo distinguir diferentes tipos de congestdo: ausente,
puramente hemodinamica, combinada hemodinamica e
pulmonar, ou puramente pulmonar com possivel etiologia ndo
cardiaca.'

Os quatro perfis de congestao, resultantes da integragao
da ecocardiografia (presenga ou auséncia de aumento das
pressdes de enchimento a partir da relagdo E/e’) e do ultrassom
pulmonar (presenga ou auséncia de congestao pulmonar a partir
da identificacdo de linhas B difusas), sdo explicados da seguinte
forma:

1. Sem congestdao: Quando a ecocardiografia ndo mostra
sinais de aumento da pressao de enchimento do VE (E/e’ normal)
e o ultrassom pulmonar ndo revela a presenga de linhas B, o
paciente é classificado como sem congestao (Figura 9).

2. Congestao hemodinamica: Se a ecocardiografia indica
um aumento da pressao de enchimento do VE (E/e’ aumentado),
mas o LUS nao detecta linhas B, o paciente apresenta congestao

hemodinamica. Isso sugere um aumento da pressao no coragao
esquerdo sem que haja, contudo, acimulo significativo de liquido
nos pulmoes detectavel pelo ultrassom pulmonar (fase pré-clinica
de congestao cardiaca) (Figura 10).

3. Congestao hemodinamica e pulmonar: Quando a
ecocardiografia demonstra sinais de aumento da pressao de
enchimento do VE e o LUS evidencia mdiltiplas linhas B difusas
e bilaterais, o paciente sofre de congestdo hemodinamica e
pulmonar. Este cendrio reflete o aumento da pressao no lado
esquerdo do coragao que resultou em extravasamento de liquido
para o intersticio pulmonar, manifestado pelas linhas B (congestao
clinica) (Figura 11).

4. Congestao pulmonar sem congestao hemodinamica: Se
a ecocardiografia nao apresenta sinais de aumento da pressao de
enchimento do VE, mas o ultrassom pulmonar mostra maltiplas
linhas B difusas e bilaterais, existe congestao pulmonar sem sinais
de congestdo hemodinamica. Nesta situacdo, deve-se investigar
causas ndo cardiacas de congestao responsavel pelo aparecimento
das linhas B, como lesdo pulmonar aguda (ALI) ou SDRA (Figura
12 e Tabela 2).

Conclusao

A incorporagao do POCUS na avaliagdo da dispneia
representa um avanco decisivo na pratica clinica
contemporanea. Sua elevada acurécia diagnéstica, somada
a capacidade de monitoramento dindmico, o torna uma
ferramenta indispensavel em contextos como a emergéncia,
terapia intensiva e mesmo na prética ambulatorial.

Apesar desses beneficios, o POCUS ainda é subutilizado por
cardiologistas,® mesmo com sua comprovada reprodutibilidade
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Tabela 1 - Perfis ultrassonograficos e diagndstico diferencial

Edema Pulmonar Perfil B Negativo
DPOC / Asma Perfil A Negativo
Pneumotorax Perfil A Nao aplicavel
TEP Perfil A Positivo (ve!a ndo
compressivel)
Pneumonia Perfil B’, C ou PLAPS Negativo
SDRA / Pneumonite Intersticial Perfil B’ Negativo
Derrame Pleural DS (HE e O Variavel

PLAPS

Disfungdo de VE, E/e™> 15
Normal
Normal

Sobrecarga de VD (D-shape,
McConnell, VD > VE)

Normal ou VE hiperdindmico

Normal, E/e’<15, ou disfuncao de

VD em casos graves

Disfungdo de VE ou sinais de
doenca sistémica associada

*Adaptado de Lichtenstein et al." TVP: trombose venosa profunda; DPOC: TEP: tromboembolismo pulmonar; SDRA: sindrome do

desconforto respiratorio agudo; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

Tabela 2 - Diferenciacao entre EAP Cardiogénico e SDRA

Linha pleural anterior Regular, fina Irregular, espessada
Movimento pleural Deslizamento normal Deslizamento reduzido
Distribuicdo de linhas B maltiplas Difusa anterior Aleatoria
Pulmao direito e esquerdo Simétrico Pode ter areas poupadas
Derrame pleural Frequente e bilateral Pode estar presente

Consolidagdo dependente Geralmente presente Geralmente presente

Consolidagdo anterior (ndo dependente) Nunca visivel As vezes presente
POCUS cardiaco (fungdo do VE) Anormal

*Adaptado de Picano et al.* POCUS: ultrassom point-of-care. EAP: Edema Agudo de Pulm&o; SDRA: Sindrome do Desconforto
Respiratério do Agudo.

Frequentemente normal

Pressdes de enchimento aumentadas? Presenca de linhas B difusas?

N&o (E/e’ < 15 — normal)

N&o (padrdo linhas A)

—> = e

Figura 9 - Integragdo da ecocardiografia com o ultrassom pulmonar: E/e’ normal e perfil A no USG pulmonar indica auséncia de congestéo.

e impacto positivo na acurdcia diagnéstica. Evidéncias sugerem O dominio técnico do exame e a familiaridade com perfis
que as principais barreiras para sua adogao residem naformagao  ultrassonogréficos, como os do protocolo BLUE, viabilizam
médica e no acesso a capacitagao adequada. uma abordagem sindrémica objetiva e eficaz.
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Pressoes de enchimento aumentadas?
Sim (E/e’ > 15)

Presenca de linhas B difusas?

Ndo (padrdo linhas A)

Congestao hemodinamica

Figura 10 - Integracdo da ecocardiografia com o ultrassom pulmonar: E/e’ alterado e perfil A no USG pulmonar indica congestdo

hemodinédmica.

Pressoes de enchimento aumentadas?

Sim (E/e’ > 15)

Presenca de linhas B difusas?

Sim (padrdo linhas B)

Congestao

hemodinamica e
pulmonar

Figura 11 - Integracdo da ecocardiografia com o ultrassom pulmonar: E/e’ alterado e perfil B no USG pulmonar indica congestdo

hemodindmica e pulmonar.

Pressoes de enchimento aumentadas?

N&o (E/e’ < 15 - normal)

Presenca de linhas B difusas?

Sim (padréo linhas B)

Congestao pulmonar, sem
congestao hemodinamica

(considerar SDRA ou outras
causas de linhas B)

Figura 12 - Integracdo da ecocardiografia com o ultrassom pulmonar: E/e’ normal e perfil B no USG pulmonar indica acometimento
pulmonar sem congestdo hemodinamica. SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo.
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