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RESUMO:

Justificativa e objetivos: Avaliar a ultrassonografia pulmonar para o diagnóstico e acompa-
nhamento das complicações respiratórias em cirurgia torácica.
Métodos: Estudo prospectivo observacional em hospital universitário, única instituição. Pa-
cientes adultos programados para cirurgia de ressecção pulmonar, excluindo pneumectomia. 
O acompanhamento ultrassonográfico foi realizado do dia anterior à cirurgia até o terceiro dia 
após a cirurgia com cálculo da linha B e escore pulmonar (escores de reaeração e perda de ae-
ração). As complicações respiratórias foram coletadas durante todo o período de internação.
Resultados: Cinquenta e seis pacientes foram incluídos. Dezoito pacientes apresentaram com-
plicação respiratória (32%) e apresentaram IMC e pontuação ASA significativamente maiores. 
Os pacientes operados por videotoracoscopia apresentaram menor risco de complicações. No 
dia 3, um escore de reaeração ≤ 2 no lado ventilado ou ≤ -2 no lado operado e um escore de 
linha B> 6 no lado operado foram a favor de uma complicação.
Conclusão: A ultrassonografia pulmonar pode auxiliar no diagnóstico de complicações respira-
tórias após cirurgia de ressecção pulmonar.
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Introdução

A cirurgia de ressecção pulmonar é uma cirurgia associada 
a um alto risco de complicações (24 a 41%).1 As complica-
ções mais frequentes são respiratórias (13 a 28%), incluin-
do insuficiência respiratória aguda, atelectasia e pneumo-
patia.2 As outras complicações encontradas são específicas 
a esta cirurgia há vazamento de ar persistente, paralisia dia-
fragmática ou recorrente e, mais raramente, fístula bronco-
pleural. Além disso, o aparecimento de distúrbios do ritmo 
cardíaco, como a fibrilação atrial, muitas vezes transitória, é 
frequente nos primeiros dias de pós-operatório.

Durante a cirurgia de ressecção pulmonar, ambos os 
pulmões estão sujeitos a múltiplos fatores de estresse: ven-
tilação mecânica em pressão positiva, ventilação monopul-
monar (VMP), lesões cirúrgicas no pulmão operado, rea-
ção inflamatória, compressão do pulmão ventilado pelo 
bloqueio e pelo mediastino. Esse estresse e a dor após a 
cirurgia levarão ao aumento do trabalho respiratório, sín-
drome restritiva, hipoxemia e disfunção muscular respira-
tória no pós-operatório.2,3 Isso explica a alta incidência de 
complicações respiratórias após a cirurgia pulmonar.

O ultrassom tem se tornado uma ferramenta cada vez 
mais usada em unidades de terapia intensiva.4 Seus desem-
penhos para o diagnóstico de desconforto respiratório são 
superiores aos da radiografia.5 Pode ser facilmente realiza-
do à beira do leito do paciente. A semiologia ultrassono-
gráfica pleuro-pulmonar foi bem descrita,5 em particular 
as linhas B que estão correlacionados com a síndrome 
alvéolo-intersticial radiológica. Além disso, a ultrassono-
grafia pleuro-pulmonar tem a vantagem de apresentar 
uma curva de aprendizado rápida.6,7 No entanto, até onde 
sabemos, a ultrassonografia pulmonar ainda não foi ava-
liada quanto a complicações após a cirurgia de ressecção 
pulmonar. 

Nossa hipótese era que o aparecimento de linhas B, po-
tencialmente relacionadas ao trauma secundário à cirurgia 
e à ventilação unipolar, poderiam possibilitar a detecção de 
complicações respiratórias por meio da análise da evolução 
dos escores ultrassonográficos. 

O objetivo principal de nosso estudo foi determinar se 
a monitorização ultrassonográfica pulmonar em cirurgia 
torácica permitiria o diagnóstico de complicações respira-
tórias pós-operatórias. Os objetivos secundários foram des-
crever a evolução dos escores e imagens ultrassonográficas 
após a cirurgia torácica e determinar os fatores subjacentes 
às complicações respiratórias.

Materiais e métodos

Pacientes

O estudo obteve parecer favorável do Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário (no 16-0315). Foram in-
cluídos pacientes adultos programados para cirurgia torá-
cica para ressecção pulmonar com ventilação monopulmo-
nar. Consentimento oral foi obtido dos pacientes. Pacientes 
com anomalia pleural (pneumotórax, derrame pleural ou 

adesão pleural) ou pneumectomia foram excluídos. Mu-
lheres grávidas, bem como pacientes adultos sob proteção 
legal também foram excluídos.

Realização de acompanhamento por ultrassonografia

Um anestesista experiente realizou cada ultrassonografia 
pulmonar. A ultrassonografia usada foi um LOGICTMe (GE 
Healthcare), com uma sonda de ponta redonda de 4 MHz. 
Seis regiões em cada pulmão foram examinadas em corte 
longitudinal: partes superior e inferior da região anterior, 
lateral e posterior de cada pulmão. O paciente encontrava-
-se em decúbito dorsal para o exame das regiões anterior e 
lateral e em decúbito lateral para o exame das regiões poste-
riores. O exame detectou número de linhas B, consolidação 
alveolar, derrame pleural e deslizamento pulmonar.

Cinco ultrassonografias pulmonares foram realizadas 
em cada paciente: a primeira foi na véspera da cirurgia; o 
segundo após a cirurgia e extubação na sala de recuperação 
pós-operatória; em seguida, uma ultrassonografia pulmo-
nar por dia durante 3 dias.

O acompanhamento pós-operatório incluiu exame clí-
nico e radiografia torácica diária até a alta do departamento.

Gestão intraoperatória

O atendimento era aquele normalmente prestado na uni-
dade. A analgesia paramedular foi realizada antes da anes-
tesia geral. Uma raquianestesia (sufentanil 10-15 µg + mor-
fina 3-5 µg.kg−1) foi realizada e um cateter paravertebral 
inserido pelo cirurgião ao final da intervenção, no qual 
ropivacaina (2 mg .mL−1) foi injetado a 7 mL.h−1 durante 
48 horas; ou analgesia peridural torácica (nível T4-T5) com 
sufentanil (2,5 µgh−1) e ropivacaína (10 mg.h−1) durante 48 
horas foi administrado.

Um tratamento antibiótico profilático (amoxicilina e 
ácido clavulânico) foi administrado por via intravenosa an-
tes da anestesia geral.

A anestesia de indução foi obtida com sufentanil (0,2-
0,3 µ.kg −1) e propofol (2-3 mg.kg−1). Após verificação da 
viabilidade de ventilação com máscara facial, os pacientes 
foram curarizados por injeção de cisatracúrio (0,15 a 0,2 
mg.kg−1).

Após a indução, os pacientes foram intubados com tubo 
endotraqueal de duplo lúmen Rüsh Bronchopart (Teleflex 
Medical®, Athlone, Irlanda) para permitir a ventilação de 
um pulmão durante a cirurgia. A escolha do tamanho do 
tubo de intubação (35 a 41 franceses) ficou a critério do 
anestesista, de acordo com o gênero e o tamanho do pa-
ciente. A colocação do tubo de intubação endotraqueal de 
duplo lúmen foi controlada por ausculta e endoscopia.

Durante a ventilação bipulmonar, foi utilizado um volu-
me corrente de 8 mL.kg−1 de peso corporal previsto [PCP] e 
pressões de platô <30 cmH2O. Uma pressão expiratória final 
positiva [PEEP] foi associada, começando com 5 cmH2O. 
Com base na tolerância hemo-dinâmica, pressão de platô ou 
aparecimento de hipoxemia, a PEEP foi ajustada.

Durante a ventilação monopulmonar, foi utilizado o 
volume corrente de 6 mL.kg −1PBW; a mesma PEEP e pres-
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sões de platô <30 cmH2O foram associadas. Os pacientes 
foram posicionados em decúbito lateral, do lado contrala-
teral à cirurgia. Um travesseiro foi colocado sob o tórax, 
no ápice escapular.

Durante a cirurgia, caso surgisse hipoxemia, o corre-
to posicionamento do tubo era verificado por endosco-
pia. Se a hipoxemia persistisse, eram realizadas mano-
bras de recrutamento no pulmão ventilado (pressão de 
30 cm H2O por 30 segundos), a PEEP otimizada e ad-
ministrado oxigênio no pulmão não ventilado. Se essas 
operações fossem insuficientes, o pulmão operado era 
ventilado por alguns minutos.

Ao final da cirurgia, o pulmão operado foi ventilado 
manualmente, sob observação, para verificação da reex-
pansão e ausência de atelectasia, observando-se pressão de 
platô <30 cmH2O. Dois drenos torácicos Monaldi foram co-
locados pelo cirurgião e conectados ao sistema de aspiração 
(-20 cmH2O) na chegada à sala de recuperação pós-anesté-
sica. Os pacientes foram extubados na sala de cirurgia ou 
recuperação. Em seguida, foram transferidos para a unida-
de de terapia intensiva de cirurgia torácica.

Coleta de dados

Os dados coletados durante a internação foram: dados 
demográficos, anestésicos e cirúrgicos; espirometria pré-
-operatória e resultados de ultrassom. A radiografia de 
tórax foi analisada, com auxílio de um radiologista, após 
a realização da ultrassonografia de pulmão. O tempo de 
início, os tipos de complicações e a duração da oxigenote-
rapia foram anotados.

As complicações respiratórias foram atelectasia, insufi-
ciência respiratória aguda com necessidade de intubação 
ou ventilação não invasiva, pneumonia e exacerbação da 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC).

Objetivos do estudo

O objetivo principal de nosso estudo foi determinar se o 
acompanhamento por ultrassonografia por meio de um es-
core de ultrassonografia pulmonar e de linhas B poderia 
diagnosticar complicações respiratórias pós-operatórias.

Os objetivos secundários foram descrever a evolução 
dos escores de ultrassom após cirurgia torácica, determinar 
fatores de risco de complicações respiratórias e observar o 
tempo de internação pós-operatório e a duração da oxige-
noterapia.

Cálculo does escores das ultrassonografias de pulmão

As linhas B são linhas longas e hiperecogênicas chamadas 
de “foguetes pulmonares” apagando as linhas A, surgindo 
da linha pleural e movendo-se incertamente com o desliza-
mento do pulmão. Em cada região do pulmão examinada, 
o número de linhas B foi anotado e, para cada hemitórax, 
os números das 6 regiões foram adicionados para obter a 
pontuação das linhas B.

A pontuação de reaeração ou perda de aeração foi cal-
culada conforme descrito por Bouhemad. A aeração de 
ultrassom pulmonar (N, B1, B2, C) foi medida em cada 

uma das 6 regiões por hemitórax durante cada ultrassom 
pulmonar. N é um padrão normal; B1, cometas pulmona-
res de ultrassom com espaçamento irregular e bem defini-
do; B2, cometas pulmonares de ultrassom adjacentes; e C, 
consolidação alveolar. Em nosso estudo, a ultrassonografia 
pulmonar realizada após a cirurgia na sala de recuperação 
foi considerada a referência. De acordo com a evolução dos 
padrões, o escore de aeração pulmonar foi calculado para 
cada região conforme descrito na Tabela Complementar 1, 
e os 6 escores por hemitórax foram somados para se ob-
ter o escore final de cada pulmão. Uma pontuação positiva 
simboliza um ganho de aeração e uma pontuação negativa 
uma perda de aeração.

Análise estatística

A população foi dividida em dois grupos: pacientes com ou 
sem complicações respiratórias.

Existem várias etapas em nossa análise estatística, 
como estatística descritiva para variáveis   contínuas (me-
diana, intervalo de confiança de 95%) e variáveis   quali-
tativas (n,%) na população total e em cada grupo; com-
paração entre os 2 grupos por um teste não paramétrico 
(Mann Whitney) para variáveis   contínuas (idade, dura-
ção da cirurgia, etc.) e pelo teste exato de Fisher para 
variáveis   qualitativas.

O estudo da curva COR (Característica de Operação do 
Receptor) e das áreas sob a curva (ASC) de cada covariável 
de acordo com os critérios de ‘‘ complicação respiratória ’’ 
permite a avaliação do limiar discriminante. O limite mais 
discriminatório foi selecionado com o melhor Youdenin-
dex. Ao mesmo tempo, os valores preditivos positivo e nega-
tivo (VPP e VPN), a sensibilidade e a especificidade foram 
calculados de acordo com esses limiares. Para cada um dos 
limites, uma “zona cinzenta”, ou zona de incerteza, foi de-
terminada usando o procedimento de duas etapas definido 
por Cannesson. Essas curvas COR foram comparadas para 
eliminar as covariáveis   menos discriminantes.

Em uma última etapa, avaliamos a associação entre as 
diferentes covariáveis   e a variável “complicações respirató-
rias” na análise multivariada (regressão logística), por meio 
do cálculo da razão de possibilidade(OR). Usamos uma eli-
minação para trás: as variáveis   com p <0,02 foram incluídas 
e, em seguida, as variáveis   não significativas foram elimina-
das ao longo do caminho. O modelo com a melhor quali-
dade de ajuste foi escolhido graças ao teste de Hosmer-Le-
meshow (qui-quadrado de qualidade de ajuste).

O estudo foi realizado com o software estatístico Med-
Calc® (Mariakerke, Bélgica). As diferenças foram significa-
tivas com p <0,05.

Resultados

População

Um total de 57 pacientes foram incluídos entre abril de 
2015 e março de 2016. Um paciente foi excluído da análise 
estatística devido à falta de dados de ultrassom para o dia 2 
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População global Sem complicações 
respiratórias

Com complicações 
respiratórias p

Abordagem Cirúrgica

       Toracotomia / Toracoscopia 42/14 25/13 17/1 0,0232*

Lado Operado

        Direito / esquerdo 34/22 24/14 10/8 0,7702

Patologia

        Adenocarcinoma 34 (60,7%) 23 (60,5%) 13 (72,2%) 0,5522

        Carcinoma epidermoide 4 (7,1%) 2 (5,3%) 2 (11,1%) 0,5866

        Tumor neuroendócrino 6 (10,7%) 5 (13,2%) 1 (5,6%) 0,6522

        Outros 12 (21,4%) 8 (21,0%) 2 (11,1%)

Tabela 2 Características cirúrgicas.

População total Sem complicações 
respiratórias

Com complicações 
respiratórias p <0,05

Anos de idade) 64 [61-68] 64 [58-68] 64 [59-67] 0,9371

Sexo (M / F) 34/22 22/16 12/6 0,5727

IMC (kg / m²) 25,8 [23,1-26,7] 24,9 [22,9-26,5] 27,9 [22,8-32,8] 0,0474*

ASA> 2 9 (16,1%) 3 (7,9%) 6 (33,3%) 0,0101*

Espirometria pré-operatória

VT (% do valor teórico) 94,5 [91,2-98,3] 95,5 [92,8-100,3] 91,5 [81,2-99,0] 0,2613

      FEV1 (% valor teórico) 92 [87,3-99,6] 91 [88-103,6] 93 [74,0-100,9] 0,2800

      Tiffeneau (%) 80 [73-83] 81 [74,4-85,5] 72,5 [67,0-85,7] 0,3482

Duração da cirurgia (min) 130 [120-180] 137 [120-180] 127 [111-180] 0,5201

Duração da ventilação total (min) 167 [150-210] 192 [150-215] 165 [150-216] 0,7921

Ventilação monopulmonar

      Duração (min) 120 [105-140] 120 [105-165] 115 [90-134] 0,4190

      FiO2 (%) 85[80-100] 80 [80-100] 95 [80-100] 0,5751

      Pplat (cmH2O) 23 [22,4-24,0] 23 [22-24] 24 [23,0-26,7] 0,2828

      PEEP (cmH2O) 5 [5-5] 5 [5-5] 5 [5-5] 0,9477

      TV / BIW (mL / kg) 6,10 [5,86-6,32] 6,10 [5,92-6,39] 6,02 [5,57-6,43] 0,6233

Ventilação de dois pulmões

        FiO2 (%) 70[60-80] 70 [60-80] 65 [60-80] 0,6098

        Pplat (cmH₂O) 19 [17-20] 19 [17-20] 19 [15,5-22,4] 0,7717

        PEEP (cmH₂o) 5 [5-5] 5 [5-5] 5 [5-5] 0,7595

        TV / PCI (mL / kg) 6,95 [6,77-7,26] 6,87 [6,55-7,19] 7,16 [6,79-7,58] 0,2194

Duração da internação (dias)  6 [6-7] 6 [6-6] 9,5 [7,0-13,8] 0,0001*

Duração da internação em  
Terapia Intensiva (dias)

3[2-3,8] 2[2-3] 4,5[3,33-7,6] 0,0001*

Tabela 1 Características demográficas e anestésicas.

M / F = Masculino / Feminino; IMC = Índice de Massa Corporal; FEV1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo, Pplat = pressão 
de platô, PEEP = pressão expiratória final positiva, VT = Volume corrente, PCI = Peso corporal ideal.
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Escore de linha B Sem complicações respiratórias Com complicações respiratórias p

Pulmão excluído

      Dia -1 0 [0;0] 1 [0;2] 0,0747

      Dia 0 2 [0;3] 6 [4;8,2] 0,6536

      Dia 1 2 [0;3] 6,5 [4;9,6] 0,8812

      Dia 2 2 [0;3] 7,5 [4;10,6] 0,4762

      Dia 3 2 [0;3] 8 [4;11] 0,0251*

Pulmão ventilado

      Dia -1 0 [0; 0] 0,5 [0;2] 0,1481

      Dia 0 8 [7;9] 5,5 [3;7,6] 0,0624

      Dia 1 5,5 [4;7] 3,5 [1,3;6,6] 0,0573

      Dia 2 5 [4;6] 4,5 [1,3;6,6] 0,7782

      Dia 3 3 [1;5] 3 [2,2;7] 0,1685

Tabela 4 Pontuações de ultrassom pulmonar: escores de linha B

Escore de reaeração Sem complicações respiratórias Com complicações respiratórias p

Pulmão excluído

      Dia 1 -1 [-1;0] -0,5 [-1;1,6] 0,6839

      Dia 2 0 [-2;0,5] -2 [-4;1,6] 0,4870

      Dia 3 0 [-1;1] -2 [-5;0,1] 0,0297*

Pulmão ventilado

      Dia 1 2 [0;3] 0,5 [0;3,6] 0,7312

      Dia 2 2,5 [1;4] -1 [-2;3] 0,1040

      Dia 3 3 [1;5] -0,5 [-2;4] 0,0124*

Tabela 3 Pontuações de ultrassom pulmonar: pontuação de reaeração ou perda de aeração

ASC Limiar Se % Sp % PPV % NPV % Zona Cinza

Escore de reaeração no pulmão ventilado no Dia 3 0,73 [0,58 ; 0,85] ≤2 71 ,4 70,5 50 85,7 [-1,6 ; 5,6]

Escore de reaeração no pulmão excluído no Dia 3 0,70 [0,55 ; 0,82] ≤-2 57,1 76,4 50 81,2 [-4,3 ; 1,6]

Escore das linhas B no pulmão excluído no Dia 3 0,702 [0,55 ; 0,82] >6 66,7 64,7 45,5 81,5 [1,5 ;8,9]

Tabela 5 Desempenho diagnóstico das pontuações de ultrassom

ASC = área sob a curva, Se. = sensibilidade, Sp. = especificidade, PPV = valor preditivo positivo, NPV = valor preditivo negativo.

e o dia 3. Dos 56 pacientes incluídos na análise estatística, 
faltavam dados de ultrassom no dia 3 para 7 deles, 4 dos 
quais estavam no grupo de complicações respiratórias.

As características demográficas e anestésicas são apre-
sentadas na Tabela 1. Não houve diferença significativa en-
tre os dois grupos, exceto pelo alto índice de massa corpo-
ral (IMC) e pontuação ASA maior que 2.

As características cirúrgicas são apresentadas na Tabela 
2; a videotoracoscopia em comparação à toracotomia as-
sociou-se a um menor risco de complicações respiratórias. 
Foram realizadas 50 lobectomias (89,2%), 5 ressecções atí-
picas e 1 toracotomia exploratória.

Complicações

Dos 56 pacientes incluídos, 24 tiveram uma complicação 
(42,8%), dos quais 18 tiveram uma complicação respirató-
ria (32,1%). Dos 7 pacientes com insuficiência respiratória 
aguda, 3 tiveram a reintubação realizada imediatamente, 
ou após falha da ventilação não invasiva, e 4 se beneficia-
ram da ventilação não invasiva. Nenhuma morte ocorreu 
durante o período de acompanhamento. As complicações 
respiratórias observadas foram: atelectasia n = 4, insuficiên-
cia respiratória aguda n = 7, pneumopatia n = 5 e exacer-
bações da DPOC n = 4. Elas geralmente apareceram entre 
o dia 1 e o dia 3 com uma mediana ocorrência no dia 2. 
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Outras complicações foram observadas como complicações 
cardiovasculares (12,5%): fibrilação auricular, embolia pul-
monar, edema agudo de pulmão, síndrome coronariana 
aguda; complicações cirúrgicas (10,7%) ou complicações 
infecciosas (7,1%).

Escores ultrassonográficos

Em relação aos escores ultrassonográficos, houve uma dife-
rença significativa entre os pacientes com uma complicação 
respiratória e os pacientes que não tiveram uma complica-
ção respiratória para o escore de reaeração do dia 3 no lado 
ventilado e excluído, e para o escore da linha B do dia 3 no 
lado excluído . A pontuação de reaeração do dia 3 no lado 
excluído foi -2 [-5; 0,1] no grupo de “complicações respi-
ratórias”, versus 0 [-1; 1] no grupo de “complicações não 
respiratórias”. A pontuação de reaeração do dia 3 no lado 
ventilado foi -0,5 [-2; 4] no grupo de “complicações respi-
ratórias”, versus 3 [1; 5] no grupo de “complicações não 
respiratórias”. Finalmente, a pontuação da linha B do dia 3 
no lado excluído foi 8 [4; 10] no grupo de “complicações 
respiratórias” versus 4 [3; 7.1] no grupo de “complicações 
não respiratórias”. As pontuações de ultrassom são apresen-
tadas nas Tabelas 3 e 4.

O desempenho diagnóstico dos escores de ultrassom 
para detecção de complicações respiratórias é resumido 
na Tabela 5. O escore de reaeração no lado ventilado em 
D3 mostrou a melhor ASC (área sob a curva COR) com 
sensibilidade de 71,4% e especificidade de 70,5% para um 
limiar definido 2. As curvas Característica de Operação do 
Receptor (COR) desenhadas a partir desses dados são re-
presentadas na Figura 1.

Evolução das pontuações de ultrassom pulmonar

A análise das curvas dos escores de reaeração (Fig. 1 Suple-
mentar) mostra uma tendência global de perda de venti-
lação tanto nos pulmões excluídos quanto nos ventilados. 
Esta tendência é mais pronunciada no grupo de “compli-
cações não respiratórias”, mas sem diferença significativa 
antes do dia 3.

A Figura Suplementar 2 mostra a evolução das pontua-
ções da linha B para os grupos “complicações respiratórias” 
e “complicações não respiratórias”. No lado excluído, o nú-
mero de linhas B aumenta diariamente no grupo “compli-
cações respiratórias”, enquanto diminui a partir do dia 2 no 
grupo “complicações não respiratórias”, com uma diferen-
ça significativa entre os dois grupos em dia 3. No lado ven-
tilado, após um máximo atingido no dia 0, a pontuação da 
linha B diminui diariamente sem haver qualquer diferença 
significativa entre os dois grupos. As linhas B apareceram 
logo no dia 0 em 47 pacientes (83,9%) no lado excluído e 
em 52 pacientes (92,8%) no lado ventilado.

Portanto, esses resultados mostram o aparecimento 
de linhas B na maioria dos pacientes do lado operado e 
ventilado. Embora haja uma diminuição das linhas B já 
no primeiro dia no lado ventilado, o número de linhas 
B tende a aumentar diariamente no lado operado, espe-
cialmente em pacientes com complicações respiratórias.

Análise multivariada

Uma análise multivariada foi realizada integrando a pontu-
ação de reaeração no lado ventilado no dia 3, e a pontua-
ção das linhas B no lado excluído no dia 3 e conclusão da 
videotoracoscopia. A diferença entre os grupos de “com-
plicações respiratórias” e “complicações não respiratórias” 
permaneceu significativa para o escore de reaeração no 
lado ventilado no dia 3 com uma razão de possibilidades 
(OR) de 0,79 para um escore menor ou igual a 2. Também 
foi significativo para o escore da linha B no lado excluído 
no dia 3, com um OR de 1,24 para um escore maior que 6. 
No entanto, a diferença não foi mais significativa entre os 
dois grupos em relação à toracoscopia, apesar de um OR de 
0,10 (p = 0,0814 > 0,05), provavelmente devido ao pequeno 
número de videotoracoscopias realizadas. Esses resultados 
estão resumidos na Tabela 6.

Discussão

Esses resultados mostram que a ultrassonografia pulmonar 
pode auxiliar no diagnóstico de complicações respiratórias. 
De fato, um escore de linha B no lado excluído maior que 
6, ou um escore de reaeração no lado ventilado menor que 
2 foram significativamente correlacionados com a ocorrên-
cia de uma complicação respiratória na análise multivaria-
da. Isso mostra o interesse de um acompanhamento de ul-
trassom após a cirurgia pulmonar.

Até onde sabemos, a ultrassonografia nunca foi avaliada 
para a detecção de complicações respiratórias após cirur-
gia pulmonar. Goudie et al. compararam a ultrassonografia 
com a radiografia para o manejo de drenos pleurais após 
cirurgia torácica.8 Eles mostraram que a radiografia perma-
necia indispensável para a detecção de pneumotórax, mas 
focava na busca de líquido ou gases pleurais sem estudo do 
parênquima pulmonar.

Figura 1 Curvas COR dos escores discriminativos de ultrassom 
pulmonar. Ae E D3, Escore de aeração do pulmão excluído no 
dia 3; AeV D3, pontuação de aeração do pulmão ventilado no 
Dia 3; B exclu D3, pontuação da linha B do pulmão excluído 
no Dia 3
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Fatores de complicação respiratória p Razão de possibilidades IC95%

Pontuação de reaeração no pulmão ventilado no dia 3 0,0388 0,79 0,629-0,987

Pontuação das linhas B no pulmão excluído no Dia 3 0,0257 1,24 1,026-1,505

Videotoracoscopia 0,0814 0,10 0,007-1,334

ASC 0,84 [0,71-0,93] -2 [-5;0,1] 0,0297*

Teste Hosmer-Lemeshow 0,7274

Casos classificados corretamente 79,20% 0,5 [0;3,6] 0,7312

      Dia 2 2,5 [1;4] -1 [-2;3] 0,1040

      Dia 3 3 [1;5] -0,5 [-2;4] 0,0124*

Tabela 6 Análise multivariada

As linhas B observadas pela ultrassonografia pulmonar 
podem refletir um espessamento do espaço intersticial ou 
uma perda de aeração das estruturas pleurais. Geralmente 
são o resultado de fenômenos inflamatórios, fibróticos, lin-
fangíticos, hidrostático ou edema de lesão ou um distúrbio 
ventilatório (hipoventilação, microatelectasia).9,10

Durante a cirurgia pulmonar, vários fatores contri-
buem para a alteração do parênquima pulmonar. No 
lado operado, o estresse cirúrgico, o colapso pulmonar 
e os fenômenos de isquemia-reperfusão relacionados à 
ventilação monopulmonar (VMP) são responsáveis   pelas 
lesões parenquimatosas observadas.3,11 No lado ventilado, 
barotrauma e volutrauma secundários à VMP, agravados 
com o bloqueio e o uso de FiO2s elevadas favorecendo o 
estresse oxidativo são discriminados.12,13 Esses fatores ex-
plicam que observamos Blines assim que saímos da sala de 
cirurgia em ambos os pulmões.

Para o cálculo do escore de reaeração, o dia 0 foi es-
colhido como referência por diversos motivos. Primeiro, 
o cálculo do escore de reaeração foi originalmente inven-
tado para medir a evolução do ultrassom pulmonar para 
avaliar a eficácia de medidas terapêuticas, como antibioti-
coterapia em pneumonia adquirida por ventilador 14 ou 
nível de PEEP durante SDRA.15 Pareceu mais relevante 
avaliar a evolução do pulmão após ela tinha sofrido o trau-
ma da operação, ao invés de realizar uma comparação an-
tes e depois da cirurgia sabendo das mudanças anatômicas 
que ela acarreta.

As pressões de platô medianas medidas durante este 
estudo foram de 23 cmH2O para um volume atual base-
ado no peso corporal ideal teórico de 6,10 mL.kg−1. Não 
houve diferença significativa entre os dois grupos nesses 
parâmetros. Vários autores têm promovido o uso da ven-
tilação protetora durante a ventilação monopulmonar3,16 
por analogia com o que poderia ser demonstrado na ven-
tilação bipulmonar17 e durante a SDRA. No entanto, pou-
cos estudos prospectivos compararam a ventilação de alto 
volume (> 8 mL.kg − 1 sem PEEP) com a ventilação proteto-
ra (baixo volume 4-6 mL.kg−1 usando PEEP 5-10 cmH20) 
durante a ventilação monopulmonar. Em um estudo de 
coorte comparando a morbimortalidade antes e depois 
da introdução de um protocolo de ventilação protetor, 

Lickers et al. encontraram uma diminuição na incidência 
de insuficiência respiratória aguda, atelectasia, admissão 
para cuidados intensivos e o tempo de internação após a 
introdução de tal protocolo.18 O uso de ventilação prote-
tora não beneficia todos os pacientes, entretanto. Pode ser 
uma fonte de hipoxemia, particularmente em pacientes 
com distúrbio pulmonar obstrutivo grave, com PEEP ex-
trínseca adicionando-se a PEEP intrínseca, e pode levar 
a um aumento no efeito shunt.3 Portanto, a assistência 
ventilatória pode ser responsável por várias modificações 
do parênquima pulmonar que podem ser observados por 
ultrassonografia pulmonar.

Durante a realização de ultrassom pós-operatório, cura-
tivos, enfisema subcutâneo ou dor associada à mobilização 
podem ter interferido na interpretação da imagem, prin-
cipalmente do lado operado. Isso pode ter levado à perda 
de derrames pleurais visíveis na radiografia ou à subestima-
ção dos escores da linha B. A ultrassonografia pulmonar 
continua sendo um exame facilmente realizado após a ci-
rurgia torácica, mas é necessário conhecer suas armadilhas 
e limites para uma boa interpretação. Em nosso estudo, o 
aparecimento de anormalidades ultrassonográficas não foi 
anterior ao diagnóstico clínico da complicação. Isso pode 
ser atribuído a uma falta de força.

Em conclusão, a ultrassonografia pulmonar pode au-
xiliar no diagnóstico de complicações respiratórias após 
cirurgia torácica. Entretanto, o aparecimento dos sinais 
ultrassonográficos não precede o aparecimento dos sinais 
clínicos. É interessante notar que a maioria dos pacientes 
apresenta linhas B em ambos os pulmões após a cirurgia. 
Portanto, no contexto da cirurgia torácica, a ultrassono-
grafia pulmonar parece-nos complementar à radiografia 
como auxílio diagnóstico, pois permite uma melhor explo-
ração da via pulmonar. parênquima, enquanto a radiogra-
fia parece mais eficaz, nesse contexto, para o controle das 
trompas pleurais e o rastreamento do pneumotórax. O de-
senvolvimento de um escore de risco para a ocorrência de 
complicações respiratórias integrando parâmetros clínicos, 
radiográficos e ultrassonográficos determinados já no dia 
1 poderia tornar possível detectar os pacientes com maior 
risco de complicação e propor uma estratégia de detecção 
e prevenção dessas complicações.



Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(1): 128-134

Conflitos de interesse

Os autores declaram não haver conflitos de interesse.

Apêndice A. Dados Suplementares

O material complementar relacionado a este artigo pode 
ser encontrado, na versão online, em doi: 10.1016 / j.bja-
ne.2021.01.006.
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