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Resumo

As doencgas pulmonares neonatais representam um dilema diagnéstico, tendo em conta a
baixa sensibilidade e especificidade dos seus sinais e sintomas clinicos. A radiografia toracica
€ 0 exame mais comumente utilizado na abordagem destas patologias, apesar dos
inconvenientes que apresenta, nomeadamente ao expor o doente a radiagido ionizante. Na
populagdo neonatal, especialmente vulneravel a esta exposigdo repetida, a ecografia
pulmonar representa uma excelente alternativa & radiografia toracica. E um exame seguro,
nao invasivo e pode ser repetido varias vezes, permitindo avaliar a evolugcdo de recém-

nascidos com dificuldade respiratdria e orientar a sua abordagem.

Através do conhecimento dos diversos padrdes, a ecografia pulmonar possibilita, com elevado
grau de sensibilidade, o diagnéstico diferencial das principais patologias
pleuroparenquimatosas pulmonares dos recém-nascidos, nomeadamente a sindrome de
dificuldade respiratoria tipo 1, taquipneia transitoria do recém-nascido, sindrome de aspiragéo
meconial, pneumonia, pneumotérax, entre outras. Para além disso, permite fazer uma
avaliagao semiquantitativa, através da realizagéo dos Neonatal Lung Ultrasound Scores e, por
conseguinte, monitorizar a progressao do impacto destas patologias. O uso sistematizado da
ecografia pulmonar, particularmente sob a forma de scores pulmonares, pode ser utilizado
para identificar a necessidade de administragdo de surfactante ou de ventilagdo mecanica

invasiva, em recém-nascidos com sindrome de dificuldade respiratéria.

Neste artigo de revisdo narrativa, sdao descritos os varios padrdes ecograficos que
caracterizam as patologias pulmonares neonatais e sdo sistematizadas as principais
aplicagdes diagndsticas e funcionais da ecografia pulmonar em neonatologia. S&o, ainda,
abordados casos clinicos nos quais a integragao da ecografia pulmonar na pratica clinica dos

pediatras e neonatologistas teve um papel essencial.

Palavras-chave: Doengas Pulmonares/Diagnéstico por Imagem; Ecografia; Neonatologia;
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais; Insuficiéncia Respiratéria; Surfactante

Pulmonar.



Abstract

Neonatal lung diseases represent a diagnostic dilemma, given the low sensitivity and
specificity of their clinical signs and symptoms. Despite its disadvantages, particularly the
exposure of patients to ionizing radiation, chest X-ray is the most frequently used exam in the
approach of these pathologies. In the neonatal population, especially vulnerable to this
repeated exposure, lung ultrasound represents an excellent alternative to chest X-ray. It is a
safe, noninvasive exam and it can be repeated several times, allowing to follow-up neonates

with respiratory distress and guide their approach.

Through the knowledge of the various patterns, lung ultrasound allows, with high sensitivity,
the differential diagnosis of the main neonatal respiratory diseases, namely respiratory distress
syndrome, transient tachypnea of the newborn, meconial aspiration syndrome, pneumonia,
pneumothorax, among others. In addition, it enables to perform a semiquantitative evaluation,
through the performance of Neonatal Lung Ultrasound Scores and, therefore, to monitor the
progression of the impact of these diseases. The systematized use of lung ultrasound,
particularly through pulmonary scores, can be used to identify the need for surfactant
administration or invasive mechanical ventilation, in newborns with respiratory distress

syndrome.

In this narrative review, we describe the different lung ultrasound patterns that characterize
the various neonatal respiratory diseases and systematize the main diagnostic and functional
applications of lung ultrasound in neonatology. Moreover, we present case reports in which
the integration of lung ultrasound into the clinical practice of pediatricians and neonatologists

played an essential role.

Keywords: Lung Diseases/Diagnostic Imaging; Ultrasonography; Neonatology; Neonatal

Intensive Care; Respiratory Insufficiency; Pulmonary Surfactant.



1. Introdugao

As doencgas pulmonares neonatais e pediatricas constituem um dilema diagndstico, dada a

baixa sensibilidade e especificidade dos sinais e sintomas clinicos que as caracterizam.

A telerradiografia toracica tem sido o exame complementar de diagndstico mais utilizado na
sua abordagem, no entanto apresenta uma ampla variabilidade intra e interobservador, utiliza
equipamentos onerosos e expde o doente a radiagao ionizante.(1) Adicionalmente, a posigao
do doente e a diregao do feixe de radiagdo podem dificultar a detegao do foco patoldgico em
algumas localizagbes, nomeadamente em segmentos pulmonares posteriores, paraesternais
ou paravertebrais, e os movimentos respiratérios podem interferir com a resolugdo das

imagens radiograficas.(2)

Assim sendo, a ecografia pulmonar representa uma excelente alternativa a telerradiografia
toracica na detegédo de patologia pleuroparenquimatosa pulmonar do recém-nascido (RN),

sobretudo nos cuidados intensivos neonatais.(3-5)

Até recentemente, a ecografia pulmonar era considerada um exame complementar de
diagnodstico inadequado para estudar o parénquima pulmonar.(4) A primeira tentativa de usar
a ecografia pulmonar no diagnéstico da doenga subjacente a sindrome de dificuldade
respiratoria neonatal ocorreu em 1990, através da identificagdo de uma hiperecogenicidade
retrohepatica por Avni et al. Entretanto, em 1995, Lichtenstein ef al concluiram que a imagem
da ecografia pulmonar corresponde a artefactos produzidos quando as ondas de ultrassom

encontram a linha pleural e sao refletidas pelo conteudo aéreo dos pulmdes.(6)

Desde entdo, varios estudos e publicagcbes demonstraram as inumeras vantagens da
ecografia pulmonar, que tem vindo a ser amplamente utilizada como meio complementar de
diagnostico, tanto na faixa etaria adulta, como na pediatrica e neonatal. Em primeiro lugar, é
um exame nao invasivo e sem recurso a radiacao ionizante, o que permite a sua repeticao
sem aumentar o risco decorrente da exposi¢cdo a mesma. Em segundo lugar, € realizado a
cabeceira do doente, sendo os equipamentos portateis, praticos, pouco dispendiosos,
fidedignos e de facil manuseamento, permitindo a sua utilizagéo no diagnéstico, monitorizagéo
da eficacia terapéutica e orientagdo de procedimentos. Por ultimo, € uma técnica que permite
obter imagens dinamicas em tempo real e com boa resolugao, sendo relativamente facil de

executar e replicar com treino adequado, com uma curva de aprendizagem rapida.(1,3,5,6)



Dada a multiplicidade de padrées ecograficos identificaveis, torna-se importante abordar no
presente artigo a sua correlagdo com diferentes patologias pleuroparenquimatosas
pulmonares neonatais, bem como salientar a vasta aplicabilidade funcional da ecografia
pulmonar nos cuidados intensivos neonatais, nomeadamente na realizacdo de procedimentos
terapéuticos, permitindo o acompanhamento e monitorizagado de situacdes clinicas, o que
podera ter um impacto imediato e significativo na abordagem do doente critico com patologia
pulmonar e no respetivo prognéstico. Serdo, ainda, descritos casos clinicos nos quais a
utilizagao da ecografia pulmonar teve um papel essencial na abordagem de RN. Assim, esta
revisao narrativa tem o objetivo final de salientar a importancia da ecografia pulmonar na

pratica clinica dos neonatologistas.



2. Metodologia

Foram consultados livros de texto, artigos de revisdo, estudos retrospetivos, prospetivos e

estudos de caso.

A pesquisa bibliografica foi realizada com recurso a plataforma PubMed e os termos MeSH
utilizados foram: Lung Diseases/Diagnostic Imaging; Ultrasonography; Neonatology; Neonatal

Intensive Care; Respiratory Insufficiency; Pulmonary Surfactant.

Os artigos foram pesquisados com restrigdo de idioma a lingua inglesa e portuguesa e limitou-

se a pesquisa de 1 de janeiro de 2007 a 1 de janeiro de 2021.

Foram utilizados 42 artigos como referéncias, tendo a selegao sido feita em concordancia com
a pertinéncia do titulo e do resumo, excluindo-se todos os que ndo se enquadraram no objetivo

deste trabalho.

Sendo o tema deste trabalho de revisdo a aplicabilidade da ecografia pulmonar em
neonatologia, no diagnéstico, seguimento e monitorizagao terapéutica de RN com dificuldade
respiratoria, revelou-se fundamental proceder a um estudo mais aprofundado dos principios
da ecografia pulmonar e dos padrdes ecograficos caracteristicos das diversas patologias
pleuroparenquimatosas pulmonares neonatais, com vista a uma melhor compreensao deste

exame complementar de diagnadstico.
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3. Principios da ecografia pulmonar — equipamento e técnica

A avaliagao ecografica do pulméo na neonatologia deve ser focada e orientada pela clinica e
obriga a um conhecimento da técnica adequada, nomeadamente da preparagdo do exame,
selecdo da sonda e do modo de imagem, posi¢cao do RN durante o exame, divisdo da parede

toracica e tipo de corte a realizar.(4,6)

No RN devera ser realizada com uma sonda linear de alta frequéncia, geralmente superior a
9 MHz(4), ou idealmente com uma sonda hockey stick, uma vez que estas se adaptam melhor
a parede toracica e permitem maior resolugao, em comparacdo com as sondas convexas de

baixa frequéncia utilizadas nos adultos (3-5 MHz).(6)

O ecografo a utilizar devera ter imagem bidimensional (modo B) e modo M. O primeiro é o
modo mais comumente utilizado na obtengéo de imagens ecograficas pulmonares, sendo que
a maioria das patologias pleuroparenquimatosas pulmonares do RN é passivel de ser
diagnosticada com a utilizagdo de imagem bidimensional. O segundo modo é util, por

exemplo, para a confirmagéo da presenga de pneumotoérax.(4)

E importante garantir que o RN esta confortavel, calmo e com a temperatura corporal ideal

assegurada, ndo sendo recomendado o uso de sedativos.(4)

O posicionamento em decubito dorsal permite a avaliagao da regido anterior e lateral do térax,
enquanto que para avaliar a regido posterior devera colocar-se 0 RN em decubito lateral ou
ventral. Ainda que seja recomendado avaliar toda a parede toracica (regides anterior, lateral
e posterior), a maioria dos estudos sobre a utilizagdo da ecografia pulmonar na populagao
neonatal inclui apenas uma abordagem antero-lateral do térax na posi¢do de decubito dorsal,

uma vez que os RN em estado critico podem nao tolerar a mudanga de posigéo.(6)

Devera dividir-se a parede toracica em areas limitadas por linhas anatomicas. Podera
proceder-se a esta divisdo respeitando o método das seis ou doze regides. O primeiro,
preconiza a divisdo de cada hemitérax em trés regides limitadas pelas linhas axilares anterior
e posterior: regido anterior (da linha paraesternal a linha axilar anterior), regido lateral (da linha
axilar anterior a posterior) e regiao posterior (da linha axilar posterior a linha paravertebral),
resultando num total de seis regides em toda a parede toracica. O segundo é baseado no
método das seis regides, utilizando ainda uma linha a unir os mamilos, de forma a dividir cada
hemitérax em campos pulmonares superiores e inferiores, resultando num total de doze

regides em toda a parede toracica.(4)
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Outra abordagem possivel diz respeito a divisédo da parede toracica anterior em oito regides:
anterior superior, anterior inferior, lateral superior e lateral inferior, em cada hemitérax (a linha
axilar anterior divide a regido anterior da lateral e a linha que separa o tergo médio do tergo
inferior do esterno divide a regido superior da inferior).(7) Nos doentes criticos, esta
abordagem é geralmente suficiente para evidenciar a presenga ou auséncia de fluido
extravascular pulmonar, pneumotorax e derrame pleural. Se o RN estiver clinicamente estavel
e tolerar a mobilizagdo, é possivel realizar uma avaliagdo mais completa, incluindo a regido
posterior do torax, através dos meétodos das seis ou doze regides supra descritos, sobretudo

se o objetivo for excluir consolidagdes.(8)

Sao obtidos cortes longitudinais, transversais e transdiafragmaticos da parede toracica.
Inicialmente a sonda € colocada perpendicularmente as costelas e vai-se deslizando desde a
linha média em direc&o a regido lateral. Este corte longitudinal é o mais importante, sendo
crucial manter a sonda perpendicular as costelas para obter resultados precisos. Em seguida,
a sonda deve ser girada 90°, mantida paralela as costelas e movida lateralmente ao longo dos
espagos intercostais para obter o corte transversal. Por fim, é importante avaliar o diafragma
e a regiao inferior dos pulmdes, posicionando a sonda abaixo do processo xifoéide, num plano
subcostal, inclinando-a de um lado para o outro, obtendo assim o corte

transdiafragmatico.(4,6)

A ecografia pulmonar possibilita o diagnéstico diferencial de causas de dificuldade respiratéria
em RN nos cuidados intensivos, evidenciando uma elevada concordéncia entre medicos com
diferentes niveis de experiéncia na realizagao deste exame.(9)

4. Padroes ecograficos

4.1. Padrao ecografico normal

Em condi¢cdes normais, os ultrassons ndo se transmitem através de estruturas anatomicas
preenchidas por ar. Por este motivo, o parénquima pulmonar subjacente a pleura constituiu
uma interface altamente refletora.

Na imagem ecografica de um pulmao normal é possivel identificar pele, tecido celular

subcutaneo, musculos toracicos, costelas e a linha pleural, que representam imagens

anatémicas reais.(6)
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Abaixo da linha pleural ha, apenas, imagens de artefactos, que sdo produzidas quando as
ondas de ultrassom encontram a linha pleural e sao refletidas pelo conteido aéreo dos
pulmdes. Num pulmdo normal, uma mudanga na impedancia acustica na interface pleura-

pulmao resulta na formagao de artefactos de reverberagao, definidos como linhas A.(3)

Como foi referido anteriormente, a ecografia pulmonar devera ser realizada em modo B e
modo M. Em modo B, o parénquima pulmonar surge hipoecogénico e é possivel identificar a
linha pleural e as linhas A, que surgem como linhas horizontais hiperecogénicas. O modo M,
permite a obtengdo de imagens ecograficas em tempo real, através de uma avaliagao
dindmica do pulméo do RN, sendo possivel detetar um aspeto fundamental do pulmao normail:

o deslizamento pleural.(4)

O padréao ecografico do pulmao normal é definido pelo deslizamento pleural associado a linhas

A horizontais.

Linha pleural

O primeiro passo na interpretagéo da ecografia pulmonar é a identificagdo da linha pleural(8),
uma linha hiperecogénica horizontal, com espessura inferior a 0,5 mm e aparéncia regular,
que se move com a respiragao (Fig. 1).(6) Juntamente com as costelas adjacentes, a linha
pleural forma um sinal caracteristico conhecido por bat sign (Fig.1). A identificagcao deste sinal
garante que a sonda esta bem posicionada, perpendicularmente a parede toracica, o que

permite a obtencao de imagens adequadas.(10)

Deslizamento pleural

O deslizamento pleural € um fendmeno dindmico que diz respeito ao movimento da pleura
visceral, que acompanha o pulmao, contra a pleura parietal, sincronizado com os movimentos
respiratorios.(6) Quando aplicado o modo M, é possivel distinguir duas zonas bem
diferenciadas, que formam o seashore sign (Fig.1) : uma parte superior correspondente a
parede toracica, constituida por linhas paralelas horizontais que formam um padrao linear,
nos tecidos superficialmente a linha pleural (sea) e uma parte inferior, de aparéncia granulada,

que surge abaixo da linha pleural (sandy beach).(4,8,10)
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Linhas A

Associado ao deslizamento na superficie da unido pleuropulmonar, é possivel a identificacao
das linhas A, que constituem linhas hiperecogénicas, dispostas em paralelo e equidistantes
umas das outras (Fig.1). Estas linhas constituem um artefacto de reverberacao causado pela

linha pleural, localizando-se profundamente a esta.(1,3,6,8,10)

Figura 1 — Pulmédo normal

(1A) Imagem ecografica do bat sign. A linha pleural pode ser encontrada, numa janela acustica

intercostal, 0,5 a 1 cm abaixo da superficie hiperecogénica das costelas adjacentes.

(1B) A linha pleural (1) € uma linha hiperecogénica horizontal com aparéncia regular localizada
inferiormente as costelas, que sao identificadas pelo cone de sombra posterior respetivo (2). Na linha
pleural, surge uma linha B vertical (3) desprovida de significado patolégico. As linhas A (4) constituem

linhas hiperecogénicas horizontais, dispostas em paralelo e equidistantes umas das outras (setas
verticais completas).

(1C) Imagem ecografica em modo M do seashore sign, caracterizado por uma imagem complexa

composta por um padrao linear com multiplas linhas horizontais paralelas (superiormente) e um

padréo de aparéncia granulada abaixo da linha pleural (inferiormente).

4.2. Padroes ecograficos patolégicos

Em caso de doenga pulmonar, a maioria dos achados patoldgicos resulta de uma diminuigdo
no conteudo aéreo e complacéncia do pulmdo e de um aumento na densidade pulmonar,
provocado pela presenga de exsudato, transudato, colagénio, sangue, etc. Estas situa¢des

vao gerar artefactos, que evidenciam condi¢des patoldgicas especificas.(6,8)
Linhas B (cauda de cometa)
As linhas B refletem a coexisténcia de elementos com gradiente de impedancia acustica,

como fluido e ar. As linhas B sao produzidas quando o feixe de ultrassom encontra a interface

ar-liquido alveolar, pelo que a presencga destas linhas indica uma alteragcdo no compartimento
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alveolar ou intersticial e resulta de uma acumulagéo de fluido extravascular pulmonar no
espaco subpleural, envolvendo os alvéolos preenchidos por ar, traduzindo um espessamento

dos septos interlobulares.(3,10)

As linhas B constituem artefactos de reverberagao hiperecogénicos verticais, que se projetam
desde a linha pleural até a regido distal dos campos pulmonares sem desvanecer.(10) Estas
linhas apagam as linhas A e movem-se em sincronia com o deslizamento pleural e os

movimentos respiratorios.(3,8)

Em cerca de um tergo da populagdo sem patologia pulmonar, podem ser identificadas 1 ou 2
linhas B em regides pulmonares dependentes e séo desprovidas de significado patolégico
(Fig.1). Contudo, a presenca de mais de 3 linhas B num espaco intercostal em areas
pulmonares nao dependentes é considerado patoldgico e o numero de linhas B é diretamente
proporcional a quantidade de fluido extravascular pulmonar.(6) Dependendo da patologia, as
linhas B podem ser unilaterais (pneumonia) ou bilaterais (edema pulmonar, taquipneia

transitoria do recém-nascido).(10)

As linhas B podem ser observadas na ecografia pulmonar de RN sem dificuldade respiratoria,
nas primeiras 48 horas de vida, sobretudo em prematuros ou apés cesariana, ndo sendo
indicativas de doenca. Isto ocorre porque o pulméo fetal € muito rico em fluidos e neste

periodo de transigéo ocorre, por vezes, atraso na absorgao do liquido pulmonar.(3)

e Linhas B confluentes e sindrome alvéolo-intersticial

Uma linha B confluente é definida por um espaco intercostal completamente preenchido com
linhas B.(4)

A sindrome alvéolo-intersticial é caracterizada pela presenca de mais de 3 linhas B
confluentes ou de areas de pulméo branco, em dois ou mais espacos intercostais sequenciais,
em todas as regides examinadas. A circundar as areas de sindrome alvéolo-intersticial
encontram-se areas poupadas, que constituem areas com padrdo normal na ecografia

pulmonar, que se estendem por, pelo menos, um espaco intercostal no corte longitudinal.(3)

¢ Linhas B compactas e pulmao branco bilateral

Na ecografia pulmonar, quando a sonda é colocada perpendicularmente as costelas, para

obtencdo de um corte longitudinal, é possivel obter uma imagem ecografica definida pela
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presenca de linhas B compactas, que sao responsaveis pelo desaparecimento da sombra

acustica das costelas na area examinada.(4)

Quando estas linhas B compactas estdo presentes em todas as areas do pulmao,
bilateralmente, sem areas poupadas, estamos perante um pulmao branco bilateral, que
constituiu um sinal de aumento da densidade pulmonar e é uma manifestacao da presenca
de fluido extravascular pulmonar, podendo traduzir edema pulmonar.(3) No caso de auséncia
quase completa de ar no pulmao, obtém-se uma imagem anatémica real de pulm&o que surge

como se fosse um 6rgao parenquimatoso.(6)

Em suma, na ecografia pulmonar, o pulmdo normal é hipoecogénico (preto), o pulméao
preenchido por liquido intersticial pulmonar apresenta linhas B hiperecogénicas, sendo
algumas confluentes (preto e branco) e o pulm&o com edema alveolar marcado é difusamente

hiperecogénico (branco) (Fig. 2).(1)

TIS0.7 TIBO.7

Figura 2 — Linhas B

(2A) Imagem ecografica de linhas B confluentes. (2B) Imagem ecografica de linhas B compactas.

Consolidagao pulmonar, broncograma aéreo e shred sign

Na consolidacdo pulmonar, os espacos aéreos sido preenchidos por liquido ou células
inflamatdrias e o tecido pulmonar vai transformar-se numa massa sélida. Pode ocorrer
hepatizagdo pulmonar, na qual o pulméo consolidado vai ter um padrao tecidular e densidade

semelhantes a 6rgaos solidos, como o figado ou bago (Fig.3).(3)

16



A consolidagao pulmonar pode ser acompanhada de broncograma aéreo, que ¢é identificado
na ecografia por imagens puntiformes hiperecogénicas no interior da lesédo, que variam com

o ciclo respiratério (Fig.3).(10)

Quando sao visiveis irregularidades nos bordos da lesdo e, portanto, o limite entre a
consolidacdo pulmonar e o tecido pulmonar normalmente arejado n&do é claro, os sinais

ecograficos hiperecogénicos formados entre as duas areas sdo chamados de shred sign
(Fig.3).(4)

(]

)
D
3A HEPATIZACRO,EQLMBNAR

Figura 3 — Consolidagédo pulmonar
(3A) Imagem ecografica de hepatizagao pulmonar, na qual o pulmao surge com padrao tecidular e
densidade semelhantes ao figado.
(3B) Imagem ecografica do shred sign, que representa o limite irregular entre a consolidagéo e o
tecido pulmonar normal (seta completa) e de broncograma aéreo, representado por imagens
puntiformes hiperecogénicas no interior da consolidagado, variaveis com o ciclo respiratorio (setas

pontilhadas).

Lung pulse

O lung pulse caracteriza-se pela substituigdo do deslizamento pleural por uma pulsagao
sincrona com a frequéncia cardiaca.(3) Ocorre, sobretudo, quando a consolidagdo pulmonar
tem dimensdes suficientemente grandes para atingir a proximidade do coragdo. Este sinal
ecografico dinamico pode estar presente em atelectasias de grandes dimensdes e em cerca

de metade dos casos de pneumonia.(10)
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Lung point

O lung point representa o ponto exato de transi¢cao entre uma area de pulmao normal € uma
area com auséncia de deslizamento pleural, na parede toracica. Este achado ecografico
dindmico constituiu um sinal especifico de pneumotérax, permitindo localizar, com precisao,

a fronteira gasosa na presenga de um pneumotorax ligeiro a moderado.(3,4)

Double lung point

Este achado ecografico esta presente quando ha diferenga na natureza das alteragées
patolégicas em diferentes areas do pulméo. E definido por um ponto de transi¢do entre os
campos pulmonares superior e inferior, obtido no corte longitudinal.(3) Pode estar presente
na taquipneia transitéria do recém-nascido, onde é visivel um ponto de corte entre os campos
pulmonares inferiores, constituidos por linhas B compactas, e os campos pulmonares

superiores, nos quais as linhas B encontradas sédo dispersas e menos compactas.(11)

Sinal da estratosfera

Na ecografia pulmonar em modo M, quando esta presente um pneumotorax, perde-se o
seashore sign caracteristico e indicativo do deslizamento pleural, passando a visualizar-se
um padrao linear, constituido por linhas paralelas horizontais, definido por sinal da

estratosfera.(4)

Derrame pleural

Na ecografia pulmonar, o derrame pleural surge como uma imagem anecogénica entre a
pleura parietal e visceral, que corresponde a acumulagao de liquido nesta cavidade. Podem
ser visiveis determinados sinais ecograficos caracteristicos, nomeadamente o jellyfish sign, o
sinudoid sign, entre outros, que serdo abordados posteriormente. De acordo com a aparéncia
ecografica, classifica-se o derrame em livre, geralmente traduzindo a presenga de transudato,
ou loculado, sendo este ultimo caracterizado pela presenca de septos/ecos no seu interior,

sugerindo exsudado ou hemotérax.(10)
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5. Patologias pleuroparenquimatosas pulmonares do recém-nascido — critérios de

diagnéstico

As patologias respiratorias dos RN constituem uma importante causa de morbilidade e

mortalidade, com uma incidéncia entre 2,9 e 7,6%.(12)

As imagens ecograficas e os artefactos obtidos, através da ecografia pulmonar, ndo séo
patognomonicos de uma doenga especifica, uma vez que podem ocorrer em varias
patologias. Contudo, quando os achados ecograficos séo integrados com a historia e

manifestag¢des clinicas do RN, permitem chegar a um diagnéstico com elevada preciséo.(6)

De seguida, irdo ser abordadas diferentes patologias pulmonares causadoras de dificuldade
respiratéria em RN, nas quais a ecografia pulmonar se tem revelado promissora para

diagndstico e monitorizagao (Tabela 1).

5.1. Sindrome de Dificuldade Respiratoria tipo 1 ou Doenga das Membranas Hialinas

A sindrome de dificuldade respiratdria tipo 1 (SDR tipo 1) € uma das patologias mais
frequentemente encontradas nas unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN).
Constitui uma manifestagdo de imaturidade pulmonar e resulta do défice primario (RN pré-
termo) ou secundario (RN de termo) de surfactante no pulméao.(6,10) Ocorre, sobretudo, em
RN prematuros, com baixo peso ao hascimento, constituindo uma das causas mais comuns
de mortalidade nesta faixa etaria. A taxa de incidéncia da SDR tipo 1 vai diminuindo a medida

que a idade gestacional aumenta. (8,12)

Classicamente, o diagnostico desta patologia era feito pela associagdo da historia,
manifestagdes clinicas e achados radioldgicos do RN.(4) No entanto, nos ultimos anos, varios
estudos avaliaram a utilidade da ecografia pulmonar no diagndstico da SDR tipo 1. Estes
estudos demonstraram que a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e
valor preditivo negativo (VPN) da ecografia pulmonar no diagnostico desta patologia sao
consistentemente superiores a 90%, tendo inclusivamente alcangado 100% em alguns
deles.(3,6,10)

Para além disso, a ecografia pulmonar permitiu chegar a conclusdes bastante equiparaveis

as da radiografia toracica, considerado o gold standard de diagndstico das patologias

pulmonares neonatais, apresentando uma concordancia de 96,7%.(9)
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O diagnostico ecografico da SDR tipo 1 é baseado na auséncia de linhas A e na consequente
presenca de linhas B compactas, responsaveis pela aparéncia generalizada de pulméo
branco bilateral, associadas a um espessamento e irregularidade da linha pleural. Estes
achados ecograficos estdo habitualmente presentes em ambos os pulmbes, sem areas

poupadas.(7)

Para além disto, as consolidagdes pulmonares com broncograma aéreo sao manifestagbes
ecograficas muito importantes desta patologia e sdao normalmente visiveis em diferentes
campos pulmonares bilateralmente. Num RN com SDR tipo 1 ligeira, encontram-se sobretudo
consolidagdes subpleurais. Por outro lado, na SDR tipo 1 moderada a grave, as areas de
consolidagao podem estender-se a localizagbes mais profundas dos campos pulmonares. Em
cerca de 15 a 20% dos doentes, podera estar presente derrame pleural unilateral ou
bilateral.(4)

Em suma, a ecografia pulmonar revelou-se um método fidedigno para o diagnéstico da SDR
tipo 1, bem como para a monitorizagao clinica e terapéutica dos RN com esta patologia.(6)
Este exame é ainda util no diagnéstico das suas complicagdes, nomeadamente pneumotorax,

hemorragia, atelectasia e displasia broncopulmonar.(10)

5.2. Sindrome de Dificuldade Respiratoéria tipo 2 ou Taquipneia Transitéria do Recém-

Nascido

A taquipneia transitéria do recém-nascido (TTRN) ocorre sobretudo em RN prematuros
tardios, com idade gestacional superior em comparag¢ao com a SDR tipo 1.(6) Esta associada
a fatores de risco importantes, nomeadamente, parto antes das 39 semanas de idade

gestacional, cesariana eletiva e diabetes gestacional materna.(13)

Resulta de um atraso na reabsorcgéo do fluido pulmonar durante a transi¢ao da vida fetal, com

consequente aumento do fluido extravascular.(5)

Caracteriza-se por dificuldade respiratoria ligeira, de caracter transitorio, com necessidade de
administragdo de oxigénio suplementar.(1,8) E geralmente autolimitada, pelo que a maioria

dos lactentes recupera ao fim de 48 a 72 horas sem necessidade de terapéutica adicional.(4)
A SDR tipo 1 e a TTRN, principais causas de dificuldade respiratéria em RN, manifestam-se
com clinica muito semelhante, pelo que a ecografia pulmonar se tem revelado muito util na

distincdo das mesmas. Enquanto que a primeira se caracteriza pela presenca de
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consolidagdes pulmonares (descritas previamente), a segunda manifesta-se por diferentes
graus de edema pulmonar, ndo associado a consolidagdes pulmonares.(2) Para além disso,
a principal caracteristica da TTRN, que a distingue da SDR tipo 1, é a presenga de uma linha

pleural normal.(1)

Varios estudos foram feitos ao longo dos anos no sentido de identificar imagens ecograficas
caracteristicas da TTRN, de forma a facilitar o seu diagnostico através da ecografia pulmonar.
Copetti et al realizaram um estudo com 32 RN com critérios radiolégicos e clinicos de TTRN,
60 RN saudaveis e 45 RN com outras patologias respiratérias, no qual a ecografia pulmonar
permitiu identificar o double lung point em todos os RN com TTRN (através de uma diferenga
na ecogenicidade pulmonar entre os campos pulmonares superiores e inferiores), néo tendo
sido o mesmo observado nos restantes RN. Desta forma, este achado ecografico apresentou

uma sensibilidade e especificidade de 100% para o seu diagndstico.(11)

Os achados ecograficos sugestivos de TTRN caracterizam-se por uma linha pleural, na
maioria dos casos, normal, associada a deslizamento pleural. Raramente, esta linha pleural &
espessada ou irregular. Adicionalmente, pode ser identificado o double lung point, em um ou
ambos os pulmdes. E possivel também encontrar numerosas linhas B ndo compactas
dispersas bilateralmente, indicando edema intersticial. Utilizando estes critérios, a ecografia
pulmonar obteve uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 97,8% para
diagnosticar TTRN. Para além disso, este exame complementar de diagndstico obteve uma
concordancia de 98,4% com a radiografia toracica no diagnéstico desta patologia pulmonar
neonatal. (4,6,9)

5.3. Sindrome de Aspiragao Meconial

A sindrome de aspiragédo meconial (SAM) é uma causa rara, mas potencialmente fatal, de
dificuldade respiratéria em RN, sendo responsavel por aproximadamente 10% de todos os

casos de insuficiéncia respiratéria neonatal.(4)

Resulta de hipodxia fetal, que leva a aspiragédo de meconio, geralmente durante a vida fetal,
ocorrendo sobretudo em RN de termo e pds-termo.(3,4) As particulas de meconio aspiradas
vao provocar obstrugdo mecéanica dos bronquiolos terminais e alvéolos pulmonares, com
inflamagao quimica e défice secundario de surfactante. Estas alteragdes vao desencadear

fendmenos de air trapping, atelectasia e edema pulmonar alvéolo-intersticial.(4)
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Os achados ecograficos descritos na SAM incluem linhas B coalescentes, consolidagdes
subpleurais irregulares, que podem ser mais evidentes num dos lados, alternando com areas

poupadas e, nos casos mais graves, pulmao branco.(1)

Liu et al demonstraram a eficacia da ecografia pulmonar no diagnéstico da SAM, num estudo
que incluiu 117 RN com diagndstico de SAM, com base nos dados, manifestagdes clinicas e
achados da radiografia toracica, e 100 RN controlo saudaveis. Com base nos resultados deste
estudo, o sinal ecografico de consolidagdo pulmonar com margens irregulares apresentou
100% de sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de SAM. Outros achados
inespecificos descritos em todos os doentes foram alteragcbes da linha pleural e
desaparecimento das linhas A, bem como, presenga de linhas B ou sindrome alvéolo-
intersticial na area nao consolidada. Para além disso, em 16,2% dos doentes foi visivel

atelectasia, sem deslizamento pleural, e em 13,7% foi identificado derrame pleural.(14)

Recentemente, Corsini et al compararam a ecografia pulmonar e a radiografia toracica no
diagndstico da SAM, tendo evidenciado elevada correlacdo entre os seus achados.
Adicionalmente, este estudo foi de encontro aos ja descritos, na medida em que veio confirmar
a elevada sensibilidade e especificidade da ecografia pulmonar no diagndstico e

monitorizagdo de RN com SAM.(9)

5.4. Pneumotorax

O pneumotodrax é causado por uma acumulacdo de ar no espacgo pleural. O pneumotérax
hipertensivo € uma situagdo com elevado risco de vida pelo que, quando detetado, a

intervengao emergente é crucial.(6)

A ecografia pulmonar tem vindo a ser estudada com o objetivo de integrar a investigagéo
diagnéstica desta patologia, uma vez que permite reduzir o tempo de diagndstico e auxilia a

monitorizagao terapéutica, nomeadamente permitindo guiar a colocagéo de dreno toracico.(6)

Varios estudos avaliaram a eficacia da ecografia pulmonar no diagnéstico de pneumotoérax na
populagdao neonatal. Os achados ecograficos tipicos descritos foram: desaparecimento do
deslizamento pleural, presenca da linha pleural e linhas A, auséncia de linhas B e presenca
do lung point. Em modo M, foi descrito o sinal da estratosfera, que indica a perda do seashore
sign, caracteristico e indicativo do deslizamento pleural, passando a visualizar-se um padréo

linear, constituido por linhas paralelas horizontais.(15-17)
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Liu et al concluiram que o desaparecimento do deslizamento pleural e a presenga da linha
pleural e linhas A apresentam uma sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 100% no
diagnostico de pneumotdrax na populagao neonatal. Para além disso, verificaram que o lung
point representa o limite fisico do pneumotérax e que, quando presente, indica que se trata
de um pneumotodrax ligeiro a moderado. Caso este esteja ausente, pode indicar a ocorréncia

de um pneumotérax grave.(16)

Em suma, a ecografia pulmonar revelou-se um exame complementar de diagndstico com
elevada eficacia na detegao de pneumotérax em RN, superando a avaliagao clinica(15) e a

radiografia toracica.(9,17)

5.5. Pneumonia

A pneumonia é uma doenca relativamente frequente no periodo neonatal e é responsavel por
mais de um tergo de todas as hospitalizagbes nesta faixa etaria.(4) Ocorre, sobretudo, em RN

ventilados nas UCIN, apesar de poder ser também congénita.(6)

Varios estudos realizados em adultos e criangas revelaram que a ecografia pulmonar
apresenta sensibilidade e especificidade elevadas no diagndstico de pneumonia, através da
identificagdo dos achados ecograficos tipicos, nomeadamente: consolidagdes pulmonares,
definidas por areas hipoecogénicas de dimenséao e formas variadas, com margens irregulares
— shred sign, associadas a broncograma aéreo, espessamento da linha pleural, areas com

sindrome alvéolo-intersticial e derrame pleural.(2-5)

Contudo, o recurso a ecografia pulmonar no diagnostico de pneumonia no periodo neonatal
nao foi ainda muito explorado. Um estudo realizado por Liu et al, que incluiu 40 RN com
pneumonia comprovada clinicamente e por radiografia toracica e 40 RN controlo saudaveis,
avaliou o papel da ecografia pulmonar no diagnéstico de pneumonia neonatal. Os principais
achados ecograficos foram: alteragédo da linha pleural (desaparecimento, irregularidade,
rotura ou espessamento); desaparecimento do deslizamento pleural; consolidagdo pulmonar,
isto €, hepatizacdo do tecido pulmonar subpleural, com margens irregulares e broncograma
aéreo; sindrome alvéolo intersticial; lung pulse. A consolidagdo pulmonar pode ser observada
em outras doengas respiratorias, incluindo SDR tipo 1, SAM, atelectasia, mas de acordo com
os resultados deste estudo, a presenca de uma grande area de consolidagdo pulmonar com
margens irregulares teve sensibilidade e especificidade de 100% no diagndstico de

pneumonia neonatal.(18)
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Assim, a ecografia pulmonar tem vindo a revelar-se um exame confiavel para o diagnéstico

de pneumonia neonatal.(2,5,7)

5.5.1. Pneumonia por COVID-19

A ecografia pulmonar tem-se revelado util no diagndstico, avaliagdo da evolugado e
monitorizagao da pneumonia por COVID-19, ndo s6 em adultos e criangas, como também na

populagado neonatal, segundo estudos recentes.

As principais manifestagdes ecograficas descritas no periodo neonatal foram: edema
pulmonar intersticial, evidenciado pela presenca de linhas B confluentes ou compactas e
sindrome alvéolo-intersticial; alteragdes na linha pleural, nomeadamente irregularidade ou

espessamento; consolidagdes subpleurais de pequenas dimensdes.(19)

Recentemente, Gregorio-Hernandez et al descreveram os principais achados ecograficos em
3 RN com provavel infecdo neonatal por SARS-CoV-2 adquirida pés-parto, durante a primeira
semana apos o diagndstico. A ecografia pulmonar mostrou, essencialmente, linhas B
coalescentes, espessamento e irregularidade da linha pleural e areas de consolidacdo de
pequenas dimensdes. As comorbilidades destes RN incluiam a SAM e a displasia
broncopulmonar. Assim, apesar de nao se poder ter a certeza de que os achados ecograficos
encontrados nestes doentes resultaram unicamente da infegdo por SARS-CoV-2, a ecografia

pulmonar permitiu 0 seguimento e avaliagéo da evolugao destes RN.(20)

Em suma, muito embora se esteja ainda numa fase embrionaria e seja necessaria uma aposta
continua e persistente em termos de investigagéo, a ecografia pulmonar tem-se revelado util
para monitorizar o curso da pneumonia por COVID-19 na populagdo neonatal, sendo mais
sensivel do que a radiografia toracica e a tomografia computorizada pulmonar na detegéo de

edema pulmonar intersticial.(19)

5.6. Atelectasia

A atelectasia resulta de um colapso do tecido pulmonar com perda de volume e € uma causa
comum de dificuldade respiratdria neonatal. Nao € uma doenga independente, mas sim uma
complicagdo de uma grande variedade de doengas pulmonares. A atelectasia € comumente
encontrada em RN submetidos a ventilacdo mecanica invasiva (VMI), contribuindo,
frequentemente, para doengas prolongadas ou dificuldade na redugéo do suporte ventilatorio.

Pode ocorrer igualmente em casos de bronquiolite viral aguda.(4)
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A ecografia pulmonar tem demonstrado um elevado valor diagndstico em casos de
atelectasia. Os achados ecograficos tipicos desta condi¢do clinica sdo: consolidagao
pulmonar com limites claros e regulares, acompanhada de broncograma aéreo; alteracao da
linha pleural; desaparecimento das linhas A; presencga do sinal ecografico dinamico conhecido
por lung pulse.(4) Este ultimo é mais prevalente na atelectasia de maiores dimensdes.(10)
Para além disso, o fluxo sanguineo pulmonar pode ser visivel nas areas de consolidagao

pulmonar através da ecografia com doppler.(4)

Em 2015, Liu et al desenvolveram um estudo que incluiu 80 RN com diagndstico clinico e
radiologico de atelectasia pulmonar e 50 RN controlo saudaveis, tendo-se concluido que a
sensibilidade da ecografia para o diagndstico de atelectasia pulmonar é 100%, enquanto que
a sensibilidade da radiografia toracica € 75%. Verificou-se que a ecografia pulmonar permite
identificar atelectasias pulmonares ocultas nao detetadas por radiografia toracica, mas que
foram confirmadas por tomografia computorizada. O achado ecografico mais importante foi a
presenca de grandes areas de consolidagdo pulmonar com limites nitidos, que evidenciou

uma especificidade de 100% para o diagndstico de atelectasia pulmonar neonatal.(21)

5.7. Bronquiolite Viral Aguda

A bronquiolite viral aguda é uma doenca inflamatdria das vias aéreas e constitui uma causa
comum de admissdo hospitalar por dificuldade respiratéria nos lactentes e recém-

nascidos.(22)

Os achados ecograficos sao tipicamente encontrados em ambos os pulmdes e sao
caracterizados por alteragdes da linha pleural, que surge espessada ou irregular,
consolidagdes pulmonares e padrdo alvéolo-intersticial. Podem ser visiveis areas de
atelectasia, que surgem sobretudo nos lobos superiores, maioritariamente no pulméo
direito.(1,5)

A extensdo das alteragbes ecograficas na bronquiolite viral aguda correlaciona-se com a
gravidade da doenca. Enquanto que nos casos ligeiros as consolidagdes sdo habitualmente
subpleurais, nos RN gravemente doentes, estas podem atingir varios espacos intercostais
devido a atelectasia, envolvimento alveolar viral ou sobreinfegéo bacteriana.(22) Para além
disso, a ecografia pulmonar pode ser util na determinagéo de diagndsticos diferenciais quando
o quadro clinico ndo é claro, nomeadamente para excluir pneumonia(1), ou no

acompanhamento do curso clinico da doenca.(22)
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5.8. Displasia Broncopulmonar

A displasia broncopulmonar, também conhecida por doenca pulmonar crénica do lactente, é
uma causa importante de dificuldade respiratéria nos RN prematuros que resulta numa

morbilidade e mortalidade significativas.

A dependéncia de oxigénio a longo prazo € um problema comum que afeta RN prematuros.
A displasia broncopulmonar define-se pela necessidade de suporte de oxigénio por mais de
28 dias.(2)

A ecografia pulmonar tem sido reconhecida como um exame complementar de diagnostico
util em RN com muito baixo peso ao nascimento com displasia broncopulmonar, na qual vao
estar presentes altera¢des bilaterais, tanto da linha pleural, como do parénquima pulmonar.
Tipicamente, sdo visiveis alteracbes da linha pleural, que surge irregular ou espessada,
associadas a consolidagdes subpleurais de diferentes tamanhos. Para além disso, a ecografia
pulmonar evidencia areas com linhas B coalescentes, distribuidas de forma desigual e

contiguas a zonas poupadas.(1,10)

Liu et al avaliaram 50 RN prematuros com diagndstico clinico de displasia broncopulmonar,
concluindo que mais de um terco destes tinham outras patologias (particularmente atelectasia,
pneumonia e edema pulmonar) que justificavam a dependéncia de oxigénio a longo prazo.
Nestes doentes, apos tratamento adequado, ocorreu melhoria significativa ou resolugéo total
dos sintomas respiratorios. Desta forma, este estudo ofereceu uma oportunidade para uma
possivel revisdo dos critérios diagnosticos de displasia broncopulmonar e apoiou o recurso a

ecografia pulmonar nas UCIN.(23)

Assim sendo, a ecografia pulmonar constitui uma ferramenta importante para o
esclarecimento e identificagdo de causas de dependéncia de oxigénio, permitindo evitar erros

de diagnostico de displasia broncopulmonar.(2)

5.9. Derrame Pleural

O derrame pleural consiste na acumulagéo de liquido no interior da cavidade pleural.(6) A
capacidade da ecografia pulmonar em avaliar o espago pleural e detetar a presenga de

derrame pleural tem vindo a ser estudada ao longo dos ultimos anos, tanto na populagéo

adulta, como na populagéo pediatrica e neonatal.(6,8,10)
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O derrame pleural pode classificar-se em derrame livre ou loculado, de acordo com a
aparéncia ecografica. O primeiro consiste na visualizagdo de um conteudo totalmente
anecogeénico na ecografia pulmonar, que surge como uma imagem escura € homogénea nas
areas dependentes do pulmdo. O segundo define-se pela presenga de septos
hiperecogénicos ou particulas heterogéneas ecogénicas no interior do liquido

anecogeénico.(6,7)

Foram descritos varios sinais que caracterizam ecograficamente o derrame pleural. Quando
o pulmdo é comprimido por um derrame pleural de grandes dimensdes e colapsa, surge o
Jellyfish sign (Fig.4). Em modo M, é identificado o sinusoid sign, que resulta dos movimentos
respiratorios do pulmao dentro do derrame e caracteriza-se pelo movimento da superficie
pulmonar em diregcao a linha pleural a cada ciclo respiratorio (Fig.4). Outro sinal conhecido
por curtain sign resulta do movimento do pulmdo normalmente arejado e expandido sobre o
derrame pleural, sendo importante na detegdo de processos patoldgicos pulmonares nas
bases pulmonares e angulos costofrénicos. O quad sign é identificado em doentes em
decubito dorsal quando a sonda é colocada sobre a linha axilar posterior e direcionada
centralmente, apresentando quatro limites: a linha pleural (limite superior), o cone de sombra
posterior das costelas (limites laterais) e a linha pulmonar que corresponde a superficie

pulmonar, regular e paralela a linha pleural (limite inferior).(10)

Nos varios estudos desenvolvidos ao longo dos anos, a ecografia pulmonar tem-se vindo a
revelar muito mais sensivel e especifica do que a radiografia toracica no diagnéstico de
derrame pleural.(6,8,10) A ecografia pulmonar permite identificar a presenga de pequenos
derrames pleurais em RN e criangas, devido a alta resolucido espacial obtida por sondas de

alta frequéncia, com uma eficacia superior a radiografia toracica.(8,9)

Por fim, ao contrario da radiografia toracica, a ecografia pulmonar pode ajudar a diagnosticar
a composicao do derrame pleural com base na presenga ou auséncia de elementos celulares
ecogénicos, contribuindo para a distincdo entre transudatos e exsudatos. Em geral, os
transudatos sdo livres e anecogénicos, enquanto que os exsudatos sdo difusamente

ecogénicos e podem ser loculados.(10)
Em suma, a ecografia pulmonar € um exame muito Util na neonatologia, permitindo

diagnosticar derrame pleural e orientar a toracocentese e eventual colocagcdo de dreno

toracico, com seguranga.(8)
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Figura 4 — Derrame Pleural
(4A) Imagem ecografica de pulmao colapsado (1) por derrame pleural anecogénico de grande
dimensao (2). (4B) Imagem ecografica do jellyfish sign (seta). (4C) Imagem ecografica em modo M do
sinusoid sign, que resulta do movimento da superficie pulmonar em diregéo a linha pleural a cada

ciclo respiratorio.

5.10. Hemorragia Pulmonar

A hemorragia pulmonar neonatal ndo € uma doenca pulmonar independente, mas sim uma
complicagdo tardia grave de outras doengas, apresentando um inicio subito, uma rapida
progressao e deterioragdo clinica e uma elevada taxa de mortalidade.(3,4) Ocorre,
frequentemente, nos primeiros dias apds o nascimento e, em 90% dos casos, na primeira

semana de vida.(4)

A hemorragia pulmonar neonatal pode-se apresentar como uma hemorragia focal, regional,
ou difusa, associando-se a dano estrutural alveolar ou intersticial.(4) Clinicamente, pode
manifestar-se por secreg¢des traqueais ou faringeas raiadas de sangue ou por hemorragia

maciga.(3)

O papel da ecografia pulmonar no diagndstico da hemorragia pulmonar neonatal tem sido
investigado. Os principais achados ecograficos descritos foram: consolidagéo pulmonar com
broncograma aéreo; shred sign; derrame pleural; atelectasia; alteragbes da linha pleural e
desaparecimento das linhas A; sindrome alvéolo-intersticial. O shred sign foi considerado o
sinal ecografico mais importante na hemorragia pulmonar neonatal, apresentando elevada

sensibilidade e especificidade no diagnéstico desta patologia.(3,4)
A ecografia pulmonar foi considerada um exame preciso e confiavel para o diagnostico da

hemorragia pulmonar neonatal, sendo adequada a sua aplicagao por rotina nas UCIN, quando

se suspeita desta situagao clinica.(3)
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5.11. Hérnia Diafragmatica Congénita

A hérnia diafragmatica congénita consiste na herniagdo de 6rgdos abdominais para a
cavidade toracica, através de um defeito postero-lateral do diafragma, o que vai impedir o
normal desenvolvimento dos pulmdes.(3) Ocorre mais frequentemente a esquerda e

apresenta uma incidéncia de, aproximadamente, 1 para 2500 nascimentos.(12)

Quando se suspeita de hérnia diafragmatica congénita, para além dos cortes longitudinal e
transversal habituais, €& importante que a ecografia pulmonar inclua um corte
transdiafragmatico, de forma a permitir uma correta avaliagao da integridade do diafragma
num plano subcostal.(6) Neste exame complementar de diagndstico, o diafragma aparece

representado por linhas curvas hiperecogénicas que se movem com a respiragéo.(3)

As caracteristicas ecograficas da hérnia diafragmatica congénita sao: auséncia parcial da
linha hiperecogénica que representa o diafragma; auséncia de deslizamento pleural em parte
do hemitérax afetado, com desaparecimento da linha pleural e auséncia de linhas A; presenca
de ansas intestinais e 6rgaos parenquimatosos (sobretudo figado e bago) na cavidade

toracica.(6,9)

Ainda que alguns estudos tenham avaliado a utilidade da ecografia pulmonar no diagndstico
de hérnia diafragmatica congénita e na exclusdo de outras patologias responsaveis por
dificuldade respiratoria, outros estudos deverao ser realizados, a fim de confirmar a fiabilidade

deste exame para o diagnostico desta patologia neonatal.(3)

5.12. Malformagao Congénita das Vias Aéreas Pulmonares

A malformacgao congénita das vias aéreas pulmonares (MCVAP) é uma malformacgao rara do
desenvolvimento do trato respiratério inferior, sendo diagnosticada em 1 para 10000 a 35000
nascimentos.(24)

Apds o nascimento, as manifestacbes clinicas podem variar, podendo os RN ser
assintomaticos ou apresentar-se com dificuldade respiratéria grave ou insuficiéncia
respiratoria, dado o efeito de massa ou a hipoplasia pulmonar secundaria.(24)

A tomografia computorizada continua a ser o gold standard de diagnostico pds-natal da

MCVAP. Contudo, a ecografia pulmonar tem-se revelado promissora no diagnostico desta
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patologia, sendo uma técnica util para seguimento destes doentes, mostrando uma elevada

correspondéncia com os achados da tomografia computorizada.(24)

Os achados ecograficos descritos na MCVAP foram: lesdo macrocistica unica, de grandes
dimensbes; multiplas lesbes microcisticas, de pequenas dimensdes; consolidacdes

pulmonares irregulares.(25)

Desta forma, a ecografia pulmonar constitui um exame complementar de diagnéstico seguro
e nao invasivo que permite a suspeita de MCVAP na auséncia de um diagndstico pré-natal,
permitindo substituir a radiografia toracica e adiar a tomografia computorizada, nao obstante

esta ultima continuar a estar indicada para confirmar o diagnéstico.(24,25)

5.13. Insuficiéncia Cardiaca com Edema Pulmonar

Na populagdo neonatal varias patologias podem cursar com o desenvolvimento de edema
pulmonar, por acumulagao de fluido extravascular pulmonar, nomeadamente cardiopatias

congénitas com insuficiéncia cardiaca associada.(4)

Classicamente, o diagndstico de edema pulmonar cardiogénico na populagéo neonatal era
feito pela associagao da clinica (taquipneia, taquicardia, crepitagbes), radiografia toracica e
ecocardiograma. Recentemente, Rodriguez-Fanjul et al realizaram um estudo com 51 RN com
diagnostico pré-natal de cardiopatia congénita e avaliaram a utilidade da ecografia pulmonar
na apreciagao e monitorizagdo do edema pulmonar nos primeiros dias de vida destes RN.
Concluiram que, através da contagem de linhas B, é possivel diagnosticar a presenga de
edema pulmonar intersticial pela ecografia pulmonar nos primeiros dias de vida, mesmo em
RN clinicamente assintomaticos, antes de ser possivel deteta-lo na radiografia toracica.
Assim, a ecografia pulmonar permite distinguir edemas ligeiros (< 3 linhas B num espago
intercostal, com areas poupadas), moderados (3 a 7 linhas B num espaco intercostal, com
areas poupadas) e graves (> 7 linhas B num espacgo intercostal, com areas poupadas, ou
presencga de linhas B compactas, sem areas poupadas). Os casos em que foi identificado
edema ligeiro apresentaram melhoria do padrédo ecografico nas primeiras 48 horas,
evidenciando em alguns deles presenga concomitante de TTRN; os casos de edema
moderado a grave foram caracterizados por um agravamento do padrao ecografico com o

passar do tempo, na sequéncia de um aumento do fluxo de sangue pulmonar.(26)

Em suma, apesar de a maioria dos estudos realizados até hoje sobre a avaliagao ecografica

da presenga de fluido extravascular pulmonar terem sido feitos em adultos, a ecografia
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pulmonar tem-se vindo a revelar um exame complementar util no diagnéstico e monitorizagéo

da terapéutica nos casos de edema pulmonar na populacédo neonatal, nomeadamente em RN

com cardiopatias congénitas, tornando-se uma mais valia, em comparagéo com a radiografia

toracica. (26,27)

Tabela 1 - Ecografia pulmonar no diagndstico de patologias pleuroparenquimatosas

pulmonares neonatais

Patologias
pleuroparenquimatosas

pulmonares neonatais

Ecografia pulmonar - critérios de diagnéstico

(achados ecograficos)

Sindrome de Dificuldade
Respiratéria tipo 1/
Doenga das Membranas

Hialinas

Linha pleural espessa ou irregular;
Pulmao branco bilateral, sem areas poupadas;
Consolidagbes subpleurais;

Derrame pleural uni ou bilateral, em 15 a 20% dos casos.

Sindrome de Dificuldade
Respiratéria tipo 2 /
Taquipneia Transitéria do

Recém-Nascido

Linha pleural, na maioria dos casos, normal, associada a
deslizamento pleural;

Double lung point: presenga de linhas B confluentes/compactas nas
regides pulmonares inferiores e linhas B menos compactas nas
regides pulmonares superiores (em um ou ambos os pulmdes);

Numerosas linhas B ndo compactas (em um ou ambos os pulmdes).

Sindrome de Aspiragéo

Meconial

Consolidagéo pulmonar com broncograma aéreo;
Bordos da consolidagdo irregulares e shred sign;

Linhas B coalescentes e consolidagdes subpleurais, alternando
com areas poupadas;

Diferentes padroes de distribuigao.

Pneumotodrax

Auséncia de deslizamento pleural;

Presenca da linha pleural e linhas A;

Auséncia de linhas B, na area afetada;

Lung point. ponto de transicdo entre o pneumotdrax (sem
deslizamento pleural) e a area de pulmao normalmente arejado;

Modo M: sinal da estratosfera.

Pneumonia

Alteracao da linha pleural;

Desaparecimento do deslizamento pleural;

Consolidagdo pulmonar com margens irregulares (shred sign) e
broncograma aéreo;

Areas com sindrome alvéolo-intersticial;
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Lung pulse: substituicdo do deslizamento pleural por uma pulsagéo
sincrona com a frequéncia cardiaca (em cerca de metade dos

casos).

Pneumonia por

Linha pleural espessa ou irregular;

Linhas B confluentes/compactas e sindrome alvéolo-intersticial —

COVID-19 edema pulmonar intersticial,

Pequenas consolidacdes subpleurais.

Consolidagéo pulmonar de limites nitidos, com broncograma aéreo;
Atelectasia Alteracdo da linha pleural;

Lung pulse na atelectasia de grandes dimensbes.

Bronquiolite Viral Aguda

Alteracao da linha pleural;
Consolidagdes subpleurais;
Padrao alvéolo-intersticial;

Atelectasia, sobretudo nos lobos superiores (pulméo direito).

Displasia Broncopulmonar

Alteracodes bilaterais da linha pleural;
Consolidagdes subpleurais;

Linhas B coalescentes, contiguas a zonas poupadas.

Derrame Pleural

Area anecogénica entre os folhetos parietal e visceral da pleura;
Jellyfish sign: surge quando o pulmdo esta colapsado e é
comprimido por um derrame pleural de grandes dimensdes;
Sinusoid sign: movimento da superficie pulmonar em dire¢io a linha
pleural a cada ciclo respiratério;

Curtain sign: movimento do pulm&o normalmente arejado e
expandido sobre o derrame pleural;

Quad sign: apresenta quatro limites — a linha pleural (limite
superior), o cone de sombra posterior das costelas (limites laterais)
e a linha da superficie pulmonar (limite inferior);

Derrame com septos/ecos no interior sugere exsudado ou

hemotodrax.

Hemorragia Pulmonar

Consolidagao pulmonar com broncograma aéreo;

Shred sign — sinal mais importante;

Derrame pleural;

Atelectasia;

Alteracdes da linha pleural e desaparecimento das linhas A;

Sindrome alvéolo-intersticial.

Hérnia Diafragmatica

Congénita

Auséncia parcial da linha hiperecogénica que representa o
diafragma;
Auséncia de deslizamento e linha pleurais e de linhas A em parte

do hemitérax afetado;
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Presenca de ansas intestinais e 6érgdos parenquimatosos (figado e

baco) na cavidade toracica.

Malformagéo Congénita
das Vias Aéreas

Pulmonares

Lesbes cisticas: lesdo macrocistica uUnica ou multiplas lesbes
microcisticas;

Consolidagbes pulmonares irregulares.

Insuficiéncia Cardiaca

com Edema Pulmonar

Edema pulmonar intersticial bilateral: presenca de linhas B em

numero variavel.
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6. Aplicabilidade funcional e monitorizacao terapéutica

Para além da sua utilidade no diagnéstico, a ecografia pulmonar tem vindo a revelar-se
promissora como método semiquantitativo, nomeadamente no que diz respeito a sua
aplicabilidade funcional, permitindo monitorizar a progressdao de diversas patologias

pulmonares neonatais, orientar a abordagem de doentes e guiar procedimentos terapéuticos.

De seguida, irdo ser abordadas diversas aplicagdes funcionais da ecografia pulmonar, que
tém evidenciado impacto significativo na monitorizagao e progndstico de RN com patologia

pulmonar.

6.1. Avaliacao da posigao do tubo endotraqueal

Os RN internados nos cuidados intensivos neonatais requerem, frequentemente, a colocacao
de um tubo endotraqueal. O exame complementar de diagndstico considerado gold standard

para confirmar a correta posigéo do tubo endotraqueal é a radiografia toracica.(28)

No entanto, a ecografia pulmonar tem-se revelado eficaz para este efeito em doentes de
diferentes idades, incluindo na populacdo neonatal. Isto é possivel, ndo sé através da
visualizagao ecografica do deslizamento pleural em ambos os hemitérax, o que permite
confirmar que o pulméao esta normalmente arejado, como também através da identificagéo da
correta posigao da extremidade inferior do tubo endotraqueal (0,5 a 1 cm do bordo superior

do arco aortico).(4,5)

Varios estudos neonatais foram realizados no sentido de avaliar a utilidade da ecografia
pulmonar na avaliagao da posicédo do tubo endotraqueal e a concordancia deste exame com
a radiografia toracica. Estes relataram que, em mais de 80% dos casos, foi possivel visualizar
ecograficamente, com sucesso, a extremidade inferior do tubo endotraqueal.(5) Para além
disso, a concordancia entre a ecografia pulmonar e a radiografia toracica nesta apreciagao foi
elevada (95%), sendo que o primeiro exame permite a obtengéao e interpretagéo das imagens
mais rapidamente. Assim, a ecografia pulmonar revelou uma sensibilidade de 86%,
especificidade de 96%, VPP de 75% e VPN de 98%.(28)

Apesar da ecografia pulmonar se ter vindo a revelar um exame util para avaliar a posi¢ao do
tubo endotraqueal, esta potencialmente sujeita a interpretagdes erradas e ainda nao foram
feitos estudos suficientes para ser possivel implementar a sua utilizagdo por rotina nas
UCIN.(5)
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6.2. Neonatal Lung Ultrasound Score para avaliar a necessidade de surfactante

A pressao positiva continua na via aérea (CPAP) constitui a terapéutica nao invasiva mais
frequentemente utilizada nas patologias respiratérias neonatais, nomeadamente na SDR tipo
1, TTRN e SAM.(29)

A SDR tipo 1 em RN prematuros € uma das causas mais frequentes de internamento nas
UCIN(30) e resulta de um défice de surfactante, pelo que, quando os RN com esta patologia
nao apresentam melhoria clinica com o CPAP nasal, torna-se necessaria a administragao de
surfactante ou a VMI.(29)

A identificacdo precoce da SDR tipo 1 e a administragcdo de surfactante nas primeiras 2 a 3
horas de vida é crucial, uma vez que diminuiu o risco de displasia broncopulmonar e

pneumotoérax e melhora a sobrevida destes doentes.(30)

Segundo as guidelines europeias, deve ser administrado surfactante precocemente em RN
com SDR, nomeadamente quando estes requerem uma fragao inspirada de oxigénio (FiO2)
acima de 0,30, sob CPAP nasal com pressdo de pelo menos 6 cm H20, para manter a
saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) dentro dos parametros da normalidade, isto é,
superior a 90%.(30)

Recentemente, varios estudos avaliaram a utilidade da ecografia pulmonar na avaliagéo do
compromisso da fungdo pulmonar e na previsdo da necessidade de administracdo de

surfactante na populagao neonatal.(30-35)

Em 2015, Brat et al descreveram o Neonatal Lung Ultrasound (LUS) Score, baseado na

avaliagao ecografica do pulmao neonatal nas primeiras horas apds a admissao nos cuidados

intensivos neonatais e antes da administracdo de surfactante, em RN com dificuldade

respiratéria. Foi proposta uma divisdo de cada pulmao em trés areas: antero-superior, antero-

inferior e lateral. A cada area foi atribuida uma pontuacao de 0 a 3, de acordo com o padrao

ecografico obtido durante o varrimento da mesma. As pontuagdes foram efetuadas da

seguinte forma, para cada area pulmonar:

¢ 0 pontos — Padrao A (definido pela presenca apenas de linhas A);

¢ 1 pontos — Padrao B (definido pela presenga de = 3 linhas B, bem espagadas);

e 2 pontos — Padrdao B grave (definido pela presenga de linhas B aglomeradas e
coalescentes, com ou sem consolidagdes limitadas ao espago subpleural);

e 3 pontos — Consolidagéo extensa.(31)
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A pontuacgao total varia de 0 (pulmao completamente normal) a 18 (pulmao branco bilateral
com consolidagdes subpleurais difusas), sendo o seu valor inversamente proporcional ao
arejamento pulmonar. De acordo com os resultados deste estudo, o Neonatal LUS Score
apresenta uma elevada associagdo com o estado de oxigenagdo e permite prever a
necessidade de administracdo de surfactante em RN de termo e pré-termo submetidos a
CPAP nasal desde o nascimento, com melhor eficacia do que a radiografia toracica
convencional. Assim, os valores de ponto de corte do Neonatal LUS Score para prever a
necessidade de administracao de surfactante sdo de 2 e 4 pontos, para a populagao neonatal
com idade gestacional = 34 semanas e < 34 semanas, respetivamente. Contudo, concluiu-se
que o Neonatal LUS Score tem melhor capacidade de prever a necessidade de surfactante
em RN prematuros com idade gestacional < 34 semanas e o valor de ponto de corte de 4

pontos apresenta uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 61%.(31)

Posteriormente, Gregorio-Hernandez et al demonstraram que um valor precoce elevado do

Neonatal LUS Score se correlaciona com a necessidade de administragdo de surfactante em

RN prematuros com dificuldade respiratéria ao nascimento. Contudo, o Neonatal LUS Score

calculado neste estudo variou entre 6 e 18, uma vez que foi atribuida uma pontuacdo de 1 a

3 a cada uma das trés areas avaliadas em cada pulmao (antero-superior, antero-inferior e

lateral), consoante os seguintes achados ecograficos:

e 1 ponto — Pulmao normal ou padréo A (definido pela presenga de linhas A, que podem
estar associadas a < 3 linhas B);

e 2 pontos — Padrao B (definido pela presenga de = 3 linhas B, que podem estar associadas
a um espessamento da linha pleural);

e 3 pontos — Pulméo branco (definido pela auséncia de linhas A e espessamento da linha
pleural, que podem estar associados a pequenas consolidacbes subpleurais ou a

presenga do /ung pulse).(33)

O valor de ponto de corte do Neonatal LUS Score que evidenciou a maior sensibilidade e
especificidade para prever a necessidade de administracdo de surfactante aos RN com < 35

semanas de idade gestacional envolvidos no estudo, foi de 12 pontos.(33)

Em 2019, Perri et al avaliaram as alteragcdes no Neonatal LUS Score apés a administracado de
surfactante em RN prematuros com SDR tipo 1. O score utilizado neste estudo foi semelhante
aquele aplicado por Brat et al e a ecografia pulmonar foi realizada em 3 momentos: antes, 2
horas apdés e 12 horas apds a administracdo de surfactante. Os resultados deste estudo
permitiram concluir que em RN prematuros com SDR tipo 1 com necessidade de terapéutica

com surfactante, o Neonatal LUS Score avaliado 2 horas apds a administracao de surfactante
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pode ser utilizado para identificar os RN que n&o vao requerer um segundo tratamento com
surfactante. Particularmente, um Neonatal LUS Score = 7 pontos calculado as 2 horas
evidenciou uma sensibilidade de 94%, uma especificidade de 60%, um VPN de 95% e um
VPP de 56% para avaliar a necessidade de um segundo tratamento com surfactante. Através
da ecografia pulmonar e do Neonatal LUS Score, foi possivel monitorizar a clearance do fluido
pulmonar apés a administragdo de surfactante em RN prematuros com SDR tipo 1, sendo

visiveis melhorias significativas sobretudo 12 horas apds esta terapéutica.(34)

Recentemente, estudos reforgaram que, quando a administragéo de surfactante é guiada pela
ecografia — ESTHER (Echography-quided surfactant therapy) — mais RN recebem o
surfactante nas primeiras 3 horas de vida, o que permite melhorar a clinica destes doentes,
através de uma reducdo da necessidade de oxigénio e diminuicdo da duracdo do suporte

ventilatorio invasivo.(35)

Em suma, a ecografia pulmonar e o Neonatal LUS Score tém-se revelado uma mais valia na
monitorizagao e previsao da necessidade de administragdo de surfactante em RN com SDR,
ainda que se aconselhe a prossecugédo da investigagdo em larga escala de forma a ser

possivel implementar este método semiquantitativo nas UCIN.

6.3. Ecografia pulmonar para avaliar a necessidade de ventilagdo mecanica invasiva

A ecografia pulmonar tem-se vindo a revelar um exame util para avaliar a necessidade de VMI
na populagdo neonatal, permitindo antever o efeito do desmame ventilatério em RN
submetidos a VMI.(36-38)

Em 2014, Raimondi et al avaliaram a capacidade de a ecografia pulmonar prever o insucesso
da ventilagéo nao invasiva (VNI) em RN prematuros. Este estudo envolveu 54 RN prematuros
admitidos numa UCIN com dificuldade respiratéria moderada e estabilizados com CPAP nasal
durante 120 minutos. Apds este periodo, foi realizada uma ecografia pulmonar, que permitiu
dividir os RN consoante os achados ecograficos: tipo 1 (pulmao branco), tipo 2 (prevaléncia
de linhas B) e tipo 3 (prevaléncia de linhas A). A presencga bilateral do padréo ecografico tipo
1 evidenciou uma sensibilidade de 88,9%, uma especificidade de 100%, um VPP de 100% e
um VPN de 94,7% na previsdo do insucesso da VNI. Concluiu-se, entao, que, ao contrario da
radiografia toracica, a ecografia pulmonar permite prever, com elevada precisao, o insucesso
da VNI em RN prematuros com dificuldade respiratéria e, por conseguinte, antecipar a

necessidade de intubagao e VMI nesta populagao neonatal.(36)
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Mais tarde, Rodriguez-Fanjul et al realizaram um estudo que permitiu concluir que a ecografia
pulmonar, quando realizada precocemente, permite prever a necessidade de VMI em RN com
dificuldade respiratéria, contribuindo para orientar os neonatologistas na abordagem destes
doentes. A ecografia pulmonar e a radiografia toracica revelaram elevada concordancia, tendo
a primeira apresentado uma sensibilidade de 95%, especificidade de 82,5% e VPN de 98,5%

na capacidade de prever a necessidade de VMI nestes RN.(37)

Recentemente, El Amrousy et al avaliaram a capacidade de a ecografia pulmonar prever o
sucesso do desmame do suporte ventilatério em RN. Este estudo envolveu 80 RN com
diferentes patologias pulmonares, internados numa UCIN e submetidos a VMI por um periodo
superior a 48 horas. Foram realizadas ecografias pulmonares em dois momentos, uma
imediatamente antes da extubagdo e outra 6 horas apos a extubacédo, e foi calculado o
Neonatal LUS Score de acordo com o score definido por Brat et al, apresentando um valor
desde 0 (pulmado completamente normal) a 18 (pulm&o branco bilateral com consolidagdes
subpleurais difusas). A faléncia da extubagdo é definida pela necessidade de suporte
ventilatério invasivo, dentro das 48 horas que se seguem a extubag¢ao. Dos 80 RN incluidos
no estudo, foi possivel proceder ao desmame da VMI com sucesso em 62 RN (77,5%),
enquanto que em 18 RN ocorreu faléncia da extubagdo. Estes ultimos tinham idade
gestacional inferior, menor peso, maior duragao da VMI, estadia mais prolongada na UCIN e
maior mortalidade, evidenciando um Neonatal LUS Score superior aos restantes, tanto antes
como apos a extubacgdo. O valor < 4 pontos do Neonatal LUS Score pré-extubacao revelou
uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 88%, enquanto que o valor < 6 pontos do
Neonatal LUS Score pés-extubacao teve uma sensibilidade de 89% e uma especificidade de
90% para prever o sucesso do desmame da VMI nos RN envolvidos no estudo. Assim,
segundo os resultados do estudo descrito, a ecografia pulmonar permitiu prever o sucesso do

desmame ventilatério na populagéo neonatal, reduzindo o risco de faléncia da extubagéo.(38)

6.4. Sonografic algorithm for life threatening emergencies (SAFE) protocol

O protocolo SAFE constitui um fluxograma de decisdo que integra os achados da ecografia
pulmonar e ecocardiografia e tem como objetivo excluir as situagdes mais urgentes, trataveis
e com maior risco de vida que podem ocorrer nas UCIN. Este algoritmo foi elaborado com o
intuito de ser utilizado em situagbes de descompensagédo aguda grave (nomeadamente
bradicardia ou dessaturacdo grave com necessidade de manobras de reanimacgido ou
aumento significativo da FiO2 e parametros ventilatérios para manter estaveis os niveis de

saturagdo) em RN previamente estaveis. O conhecimento atual sobre o diagndstico
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ecografico das complicagbes neonatais mais graves foi integrado no algoritmo, dando-se

prioridade ao diagndstico rapido de complicagdes inesperadas e potencialmente fatais.(5)

O protocolo SAFE inicia-se com uma avaliagdo ecografica rapida da contratilidade do
miocardio (que s6 é possivel na auséncia de disritmias, frequéncias cardiacas extremas e
ventriculos de grandes dimensdes), que é equiparavel a outras técnicas de imagem mais
precisas, mas inadequadas em contexto de urgéncia. Em seguida, sdo rastreadas as trés
principais complica¢gdes ameagadoras da vida em RN: tamponamento cardiaco, pneumotorax

e derrame pleural.(5)

6.5. Previsibilidade da Displasia Broncopulmonar

Varios estudos avaliaram a utilidade da ecografia pulmonar e a capacidade do Neonatal LUS

Score prever o desenvolvimento de displasia broncopulmonar em RN prematuros.(39,40)

Alonso-Ojembarrena et al estudaram a evolugdo do Neonatal LUS Score em RN com muito
baixo peso ao nascimento com e sem displasia broncopulmonar, com o objetivo de avaliar se
este score pode ser utilizado como preditor do diagnéstico de displasia broncopulmonar. O
estudo desenvolvido incluiu 59 RN com muito baixo peso, homeadamente com peso ao
nascimento < 1500 gramas e/ou com idade gestacional < 32 semanas, que foram divididos
em dois grupos: com displasia broncopulmonar e sem displasia broncopulmonar. Foram
realizadas ecografias pulmonares no 1° e 3° dias de vida e semanalmente até aos 28 dias de
vida e foi calculado o Neonatal LUS Score de acordo com o score definido por Brat et al, com
uma pontuacgao total que varia entre 0 e 18 pontos. Verificou-se que nos RN sem displasia
broncopulmonar ocorreu um declinio no Neonatal LUS Score depois da 12 semana de vida,
apos um ligeiro aumento ao 3° dia de vida, enquanto que o Neonatal LUS Score dos RN com
displasia broncopulmonar se manteve elevado desde o 3° dia de vida até as 36 semanas de
idade pds-menstrual. Para além disso, um Neonatal LUS Score = 5 permitiu prever o
diagndstico de displasia broncopulmonar na 1° semana de vida, com uma sensibilidade de
71% e especificidade de 80%, e na 22 semana de vida, com uma sensibilidade de 74% e
especificidade de 100%. Ja um Neonatal LUS Score = 4 na 4% semana de vida possibilitou a
previsdo do desenvolvimento de displasia broncopulmonar moderada a grave, com uma
sensibilidade de 100% e especificidade de 80%.(39)

De facto, a ecografia pulmonar é considerada um exame vantajoso, néo s6 para diagnosticar

a displasia broncopulmonar, através da identificagdo dos achados ecograficos tipicos, como
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também para prever o desenvolvimento desta patologia, através da avaliagdo da evolugao do

Neonatal LUS Score em RN prematuros admitidos nas UCIN.

6.6. Terapéutica anticongestiva

A ecografia pulmonar permite discriminar entre o conteudo liquido e aéreo, sendo um exame
fidedigno para detetar o fluido extravascular pulmonar em excesso. Os diuréticos s&o
frequentemente prescritos em RN prematuros que desenvolvem displasia broncopulmonar,
apesar de haver, ainda, pouca evidéncia cientifica que suporte a sua eficacia e segurancga a
longo prazo. Alguns estudos demonstraram que a furosemida pode melhorar a fungao
respiratoria em RN prematuros, uma vez que permite remover o fluido extravascular pulmonar
em excesso, diminuindo o desenvolvimento de displasia broncopulmonar e a mortalidade

nesta populagéo.(41)

Recentemente, Alonso-Ojembarrena et al realizaram um estudo com 18 RN com idade
gestacional > 32 semanas que foram submetidos a terapéutica com diuréticos, com o objetivo
de avaliar as alteracbes no Neonatal LUS Score apés esta terapéutica. Foram realizadas
ecografias pulmonares, imediatamente apds o nascimento, 3 dias depois e semanalmente até
as 36 semanas de idade pdés-menstrual, e foi calculado o Neonatal LUS Score, de acordo com
o score definido por Brat et al. Foram definidos dois grupos, com base na resposta a
terapéutica com diuréticos: um grupo com 9 RN que responderam a terapéutica e outro grupo
com 9 RN no qual ndo se verificou qualquer resposta. Os resultados do estudo revelaram que
o Neonatal LUS Score nao se alterou da mesma forma em todos os RN: em um grupo de
doentes, o Neonatal LUS Score diminuiu apds a terapéutica com diuréticos, enquanto, nos
restantes, se manteve inalterado. Esta diminuicao do Neonatal LUS Score surgiu apenas nos
RN a quem foi possivel descontinuar o suporte respiratério, aquando da administracdo de
diuréticos. Assim, a ecografia pulmonar podera permitir a monitorizagao da progressao da
displasia broncopulmonar em RN, com idade gestacional > 32 semanas, sob terapéutica com

diuréticos.(41)
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7. Integracao da ecografia pulmonar com a pratica clinica — casos clinicos

Caso clinico 1

Um RN do sexo masculino de 37 semanas e dois dias de idade gestacional, iniciou clinica de
dificuldade respiratdria grave uma hora e meia apds o0 nascimento, com cianose, gemido,
tiragem e taquipneia, com SpO2 de 65% em ar ambiente. Manteve quadro de SDR e hipoxia
apesar da administragcdo de oxigénio suplementar. Foi internado na UCIN com CPAP nasal,

FiO2 maxima de 80% e, dado o agravamento clinico, foi entubado e iniciou VMI.

Relativamente aos antecedentes pré e peri-natais, a gravidez foi vigiada, sem intercorréncias
e o rastreio do Streptococcus do grupo B realizado as 35 semanas de idade gestacional foi
negativo. Ocorreu rotura prolongada de membranas (26 horas antes do parto). Nao se
registou febre materna intraparto, ndo tendo sido prescrita antibioterapia intraparto profilatica.
Como antecedente familiar relevante, destaca-se hipotiroidismo materno, medicado com

levotiroxina.

Foi realizado rastreio séptico que evidenciou leucocitose e proteina C reativa (pCr) com valor
normal de 0,93 mg/dL. Tendo em conta o risco infecioso, foi colocada a hipétese diagndstica
de pneumonia congénita, tendo-se iniciado antibioterapia empirica endovenosa com a

associagao ampicilina, gentamicina e cefotaxime.

As 12 horas de vida, o RN foi transferido e admitido no Servico de Cuidados Intensivos do
Hospital Pediatrico, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CIPE-HP, CHUC). Dada a
gravidade do quadro respiratdrio, foi administrado surfactante, com melhoria transitoria. Na
admisséo, foi realizada radiografia toracica que evidenciou infiltrado intersticial bilateral e
ecografia pulmonar que revelou sindrome intersticial bilateral, broncograma aéreo e focos de
condensacéao subpleural bilaterais, compativeis com a hipotese de diagndstico previamente

colocada.

Internamento prolongado sob VMI durante 28 dias, com necessidades de FiO2 de 75 a 100%,
pico de presséo inspiratoria (PIP) elevado e pressao expiratoria final positiva (PEEP) maxima
de 9 cm H20. Ao longo deste periodo, houve necessidade de multiplas administragdes de

surfactante e manobras de recrutamento alveolar, com melhoria transitéria da SpO2.

Ao 13° dia de vida foi realizada avaliagao laboratorial da fungao tiroideia que revelou hormona
estimulante da tirdide (TSH) de 428 uUl/mL (valor normal de 0,73 - 4,77 uUl/mL), que motivou
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inicio de terapéutica com levotiroxina. Foi feita uma ecografia cervical que mostrou alteragao

estrutural da tiroide.

No 28° dia de vida realizou-se ecografia pulmonar antes e apdés a administragdo de
surfactante, tendo sido evidente uma melhoria ecografica significativa da sindrome alvéolo-

intersticial apds esta terapéutica (Fig. 5). Ao 35° dia de vida foi iniciada corticoterapia oral.

Tendo em conta a associagao de sindrome de dificuldade respiratéria aguda com necessidade
de multiplas administragdes de surfactante e hipotiroidismo primario congénito, foi colocada
como principal hipétese de diagnostico a sindrome coreoatetose-hipotiroidismo-dificuldade
respiratoria neonatal. Neste contexto, foi realizada uma ressonancia magnética cranio-
encefalica que evidenciou “...pequena area de alteracdo de sinal que envolve sobretudo o
braco anterior da capsula interna esquerda, com hipersinal em T2... Observa-se uma pequena
lesdo na substéncia branca do centro semioval esquerdo, com hipersinal em T1 e
apresentando em T2 hipossinal marginal”. Foi feito diagndstico molecular com identificagao

da variante em heterozigotia ¢.970dup (p.Ala324Glyfs*115) no exdo 3 do gene NKX2-1.

Apos a resolucao do quadro, o RN teve alta para o domicilio com seguimento multidisciplinar
e terapéutica com levotiroxina e deflazacort. Em casa, sob administragédo de oxigénio por

canulas nasais a 0,5 L/min, com SpO2 de 97 a 100%, e VNI domiciliaria noturna (CPAP nasal).

10 MIN POST SURFACTANT:

Figura 5 — Ecografia pulmonar pré e pos surfactante
(5A) Ecografia pulmonar antes da administragéo de surfactante, com evidéncia de sindrome alvéolo-
intersticial. (5B) Ecografia pulmonar 10 minutos apés a administragéo de surfactante, com melhoria

significativa.

A sindrome coreoatetose-hipotiroidismo-dificuldade respiratdria neonatal, também conhecida

por sindrome cérebro-pulméo-tiroide, € causada por muta¢cdes no gene NKX2-1. Este gene
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codifica a proteina Nkk-2.1 que esta envolvida na organogénese dos ganglios da base,
pulmdes e tirdide. Esta patologia € caracterizada por manifestagdes neurologicas,
nomeadamente coreoatetose, que surgem maioritariamente no 1° ano de vida, sindrome de
dificuldade respiratoria neonatal e hipotiroidismo congénito.(42) Neste caso clinico, perante
um RN de termo com SDR grave com necessidade de multiplas administragdes de surfactante
com melhoria apenas transitéria e que persistiu apés a 12 semana de vida, associada a
hipotiroidismo congénito, foi colocada esta hipotese de diagndstico com confirmagao
molecular. A ecografia pulmonar teve um papel essencial na monitorizagdo do quadro
respiratorio, permitindo avaliar a aparéncia ecografica antes e apés a administragéo de

surfactante.

Caso clinico 2

Um RN de termo do sexo masculino iniciou dificuldade respiratéria apdés o nascimento com

gemido intermitente, SpO2 em ar ambiente superior a 95% e boa perfusao periférica.

Relativamente aos antecedentes pré e peri-natais, a gravidez foi vigiada, sem intercorréncias.
Nasceu por cesariana eletiva as 38 semanas por utero cicatricial, com rotura de membranas

intra-operatoria.

Por manutengdo do gemido, foram feitas colheitas as 12 horas de vida que
revelaram Hemoglobina 13,0 g/dL; Leucécitos 24 300/uL (Neutrofilos Segmentados 77%,
Linfocitos 11,7%); Plaquetas 242000/uL; pCr 0,12 mg/dL.

As 24 horas de vida ocorreu agravamento da SDR, com taquipneia e tiragem intercostal. A
SpO2 em ar ambiente era inferior a 90% (87 a 88%). A auscultagédo pulmonar era normal.
Iniciou-se administragdo de oxigénio suplementar. Repetiu-se a avaliacdo analitica:
Hemoglobina 11,9g/dL; Leucdcitos 24800/ul (Neutrofilos Segmentados 16140/ul); Plaquetas
264000/uL; pCr 0,14 mg/dL. Foi colocada a hipotese diagndstica de sépsis neonatal precoce,
tendo-se iniciado antibioterapia empirica endovenosa com a associacdo ampicilina e

gentamicina.

O RN foi transferido para o CIPE, mantendo quadro de SDR com gemido constante,
taquipneia e tiragem intercostal, sob oxigenoterapia por canulas nasais a 1 L/min, com SpO2
92 a 93% e frequéncia respiratéria de 60 a 80 ciclos por minuto (cpm). Foi iniciada

oxigenoterapia de alto fluxo com FiO2 a 30%.
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Foi realizada ecografia pulmonar, onde foi possivel identificar o double lung point, sugerindo
o diagnostico de TTRN (Fig.6).

Figura 6 — Taquipneia Transitoria do Recém-Nascido
Imagem ecografica do double lung point (1), que consiste no ponto de transigao entre os campos
pulmonares superiores, com linhas B dispersas (seta completa), e os campos pulmonares inferiores,
com linhas B compactas (seta pontilhada).

No 4° dia de vida, suspendeu-se oxigenoterapia de alto fluxo, sem agravamento da SDR e

com auscultacdo pulmonar normal. Houve uma boa evolugdo, com alta ao 9° dia de vida.

Caso clinico 3

RN do sexo masculino prematuro de 26 semanas e 6 dias, nasceu de gravidez gemelar
bicoridnica e biamnidtica vigiada, com indice de Apgar 7/9/9 (respetivamente ao 1°, 5° e 10°
minutos) e peso de 970 gramas. Foi entubado as 36 horas de vida por agravamento da SDR

e foi feita administragao de surfactante, tendo sido extubado ao 6° dia de vida.

Relativamente aos antecedentes pré e perinatais, ocorreu ameaga de parto pré-termo as 25

semanas, pelo que completou a maturagao pulmonar com dexametasona.

Teve uma paragem cardio-respiratéria prolongada por tamponamento cardiaco iatrogénico,
secundario a complicagao de colocacao de acesso vascular central ao 11° dia de vida, ficando
sob VMI.

Foi transferido para o CIPE as 30 semanas e um dia de idade pés-menstrual por lesdo renal
aguda anurica consequente a paragem cardio-respiratoria, para considerar realizagdo de
didlise peritoneal. Apds otimizagédo da terapéutica de suporte da lesdo renal aguda, iniciou

diurese, pelo que nao foi necessaria terapéutica de substituigdo renal.
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Durante o internamento, verificou-se um agravamento subito da SpO2, com necessidade de
aumento da FiO2 até 90% e bradicardia, que motivou a realizagdo de ecografia pulmonar.

Esta teve um papel fundamental no diagndstico de pneumotérax (Fig. 7), permitindo a sua

drenagem imediata e contribuindo para guiar a colocag&o do dreno toracico.

Figura 7 — Pneumotoérax
(7A) Imagem ecografica em modo M do Jung point (seta), que constitui o ponto de transigao entre o
pneumotoérax e a area de pulmao normalmente arejado. (7B) Imagem ecografica em modo M do sinal
da estratosfera, caracterizado por um padrao linear abaixo da linha pleural, constituido por linhas

paralelas horizontais.
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8. Conclusao

Ao longo dos ultimos anos, a utilidade da ecografia pulmonar tem vindo a ser amplamente
estudada e este exame tem-se revelado promissor no diagnéstico e monitorizagdo das
principais patologias pleuroparenquimatosas pulmonares dos RN, tendo, cada vez mais,

integrado a pratica clinica diaria dos neonatologistas.

Através do conhecimento dos diversos padrdes ecograficos e da sua integragao com a historia
clinica e o exame fisico, a ecografia pulmonar permite diagnosticar diferentes patologias
pulmonares neonatais. Este exame evidencia uma elevada sensibilidade e especificidade no
diagnostico de SDR tipo 1, TTRN, SAM, pneumonia, pneumotorax, derrame pleural, entre
outras. Para além da componente diagndstica, a ecografia pulmonar tem evidenciado uma
vasta aplicabilidade funcional, tendo sido descritos Neonatal LUS Scores, que constituem
valores semiquantitativos que se correlacionam com o estado de oxigenacéo e a gravidade
das doencgas respiratorias na populagdo neonatal. A ecografia pulmonar permite, assim,
monitorizar a progressao de diversas patologias pulmonares e orientar a abordagem de RN

internados nas UCIN, nomeadamente avaliando a necessidade de surfactante e VMI.

Em suma, no presente trabalho foi elaborada uma revisédo narrativa dos conteudos disponiveis
na literatura atual relativamente a aplicabilidade diagnodstica e funcional da ecografia pulmonar
em neonatologia. Foram, ainda, descritos casos clinicos nos quais a ecografia pulmonar teve
um papel essencial na abordagem de RN em estado critico. Desta forma, foi possivel concluir
que a ecografia pulmonar constitui uma mais valia na avaliagdo e monitorizagéo de patologia
pulmonar neonatal, permitindo reduzir o numero de radiografias toracicas e, por conseguinte,

diminuir a exposicao a radiagao ionizante numa populagao tao vulneravel como € a neonatal.
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