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A ultrassonografia é uma ferramenta constante no atendimento do paciente gravemente enfermo 
em Unidades de Terapia Intensiva. Sua utilização é um recurso básico da formação do 
intensivista. Algumas de suas características são valiosas para o manejo do paciente com 
Covid-19, sobretudo frente à atual pandemia, na qual a racionalização dos recursos é imperativa. 
A ultrassonografia é um exame não-invasivo, realizado a beira-do-leito, que não confere riscos 
significativos ao paciente, não onera o serviço de saúde, podendo inclusive proporcionar 
importante redução de custos (por diminuir a necessidade de outros exames de imagem).1 Além 
disso, pelo seu caráter dinâmico, torna possível a reavaliação constante do paciente, 
possibilitando um recurso de monitorização multimodal sistêmica de grande acurácia, 
principalmente frente a alterações hemodinâmicas e ventilatórias. A realização de procedimentos 
guiados por ultrassonografia adicionalmente proporciona maior segurança e redução de 
potenciais complicações, com o potencial de interferir positivamente nos desfechos clínicos e 
reduzir custos ao sistema de saúde. Diante dessa lógica, esse documento pretende listar 
algumas das principais indicações da utilização da ultrassonografia na UTI no contexto da 
pandemia por Covid-19, além de destacar alguns cuidados básicos para a desinfecção do 
aparelho.


Recomendações para a utilização da ultrassonografia no atendimento do paciente com Covid-19 
na UTI:


1. Diagnóstico de alterações pulmonares envolvendo a infecção por Covid-19


Os achados tomográficos mais frequentemente encontrados em pacientes com Covid-19 são 
associados a alterações intersticiais e alvéolo-intersticiais, as quais são relacionadas a padrões 
facilmente detectáveis, com elevada acurácia, pela ultrassonografia dos pulmões.2,3 Os achados 
ultrassonográficos são extremamente variáveis, com irregularidades da linha pleural, que pode 
estar espessada, além de diferentes padrões de alterações intersticiais (linhas B em número e 
localização diversos) e alvéolo-intersticiais (consolidações de diferentes formas e topografias).4,5




2. Avaliação das vias aéreas 


A segurança das vias aéreas é um dos grandes desafios no manejo do paciente com Covid-19, 
em decorrência dos riscos associados à equipe assistencial. Portanto, uma avaliação prévia do 
grau de dificuldade envolvida no manuseio das vias aéreas, notadamente a intubação 
orotraqueal, pode disponibilizar informações fundamentais para estabelecer uma estratégia 
adequada nesse cenário. A avaliação das vias aérea pela US pode definir parâmetros 
importantes, como a espessura da língua e a distância entre a pele e a epiglote. Considera-se via 
aérea difícil quando os seus valores forem, respectivamente, superiores a 6,1 cm e 26,5 mm.6,7 


3. Confirmação de posicionamento do tubo orotraqueal 

O posicionamento correto do tubo orotraqueal pode ser realizado pelo conjunto de imagens 
obtidas pela avaliação da traqueia (visualização do tubo no lúmen traqueal), do deslizamento 
pleural, que deverá estar presente em ambos hemitórax, ao US pulmonar e pela avaliação da 
incursão diafragmática durante o ciclo ventilatório (movimentação caudo-cranial presente).8-11


4. Monitorização ventilatória


A realização da ultrassonografia pulmonar na avaliação do paciente com Covid-19 pode fornecer 
informações relevantes a respeito da evolução do acometimento pulmonar, detectando 
confiavelmente melhora ou piora do quadro. Para isso, recomenda-se a realização do US 
pulmonar como rotina e sempre que desenvolverem-se alterações ventilatórias significativas. O 
instrumento recomendado por esse documento para esse propósito é o escore de aeração 
pulmonar descrito por JJ Rouby et al., que prevê a avaliação de todas as zonas pulmonares, 
gerando um escore que vai de 0 a 36 pontos e permite semi-quantificar a perda ou o ganho de 
aeração pulmonar. 12,13 Nos casos de utilização de PEEP elevada, recomenda-se também analisar 
o ventrículo direito por meio da ultrassonografia.40,41 Além disso, a avaliação do diafragma por 
meio do índice de obstrução, que é a relação entre a incursão desse músculo no primeiro 
segundo de inspiração e a incursão total, considerado positivo quando menor que 0,77, 
possibilita um importante dado para aferir a possibilidade de obstrução das vias aéreas.14


5. Avaliação da resposta à posição prona


A colocação dos pacientes com quadros graves por Covid-19 em posição prona desempenha 
um importante papel na melhora da aeração pulmonar, a qual pode ser avaliada pela 
ultrassonografia pulmonar por meio do escore de aeração. Os mesmos critérios de monitorização 
ventilatória em posição supina podem ser utilizados (os pacientes que respondem à manobra 
devem apresentar uma melhora do escore nas primeiras três horas e mantê-la nas três horas 
seguintes.15,16


6. Rastreamento de complicações associadas ao processo de cuidado


Algumas complicações ventilatórias podem ser relacionadas a piores desfechos. Algumas delas 
inclusive podem determinar mudanças de conduta, como a presença de pneumotórax, derrame 
pleural ou uma nova consolidação pulmonar (associada a pneumonia associada à ventilação 



mecânica). Todas essas complicações podem ser diagnosticadas com grande acurácia pelo US. 
3,17-22


7. Desmame Ventilatório


O desmame ventilatório sempre é complexo e envolve inúmeras variáveis. A US pode fornecer 
dados de grande valia para esse processo. Para isso, recomenda-se a realização de US 
pulmonar, cardíaca e diafragmática. Idealmente, indica-se como preditores favoráveis para 
extubação: 1. escore de aeração pulmonar menor que 17 (melhor caso seja menor do que 14 e 
ideal se menor que 12); 2. amplitude diafragmática maior que 1,1 cm (melhor, se maior do que 2,2 
e ideal se maior que 2,5 cm); 3. variação do espessamento diafragmático maior que 29%, no 
mínimo (melhor se maior que 32 e ideal se maior que 36%); 4. derrame pleural com espessura 
máxima inferior a 5 cm (uma distância interpleural superior a 5 cm deve indicar a drenagem antes 
da extubação). Além disso, as relações E/A, e E/e’ elevadas são relacionadas a piores desfechos, 
o que pode indicar, se possível, a necessidade de balanço hídrico negativo prévio para melhor 
resultado da extubação.23-28


8. Monitorização Hemodinâmica


A US deve ser utilizada como rotina para a monitorização hemodinâmica dos pacientes 
internados em UTI por Covid-19. Para isso, indica-se integrar a avaliação cardíaca (ênfase na 
avaliação holística), envolvendo a apreciação da função dos ventrículos esquerdo e direito (esse 
último de particular importância pelo risco de sobrecarga nos pacientes com síndrome do 
desconforto respiratório agudo e necessidade de PEEP elevadas, o que ajuda a elaborar 
estratégias de ventilação menos deletérias ao sistema cardiovascular), da veia cava inferior e dos 
pulmões, por meio da quantificação das linhas B. A dependência de pré-carga deve ser avaliada 
por meio de variáveis dinâmicas fornecidas pelo exame ultrassonográfico, entre os quais 
destacam-se as variações do pico de velocidade de fluxo da carótida e da integral velocidade-
tempo da via de saída de ventrículo esquerdo. Além disso, cabe lembrar a importância da 
avaliação da perfusão esplênica e renal com base na aferição do índice de resistividade das 
artérias desses órgãos.29-41


9. Confirmação do posicionamento de sondas nasogástricas e nasoenterais.


Recomenda-se a utilização da ultrassonografia para checagem de posicionamento de sondas 
gástricas ou enterais, com intuito de reduzir a necessidade de radiografias (o que diminui custos 
e oportunidades de potenciais contaminações cruzadas).42,43


10. Avaliação de Suporte Nutricional e Sarcopenia. 

A sarcopenia e a polineuromiopatia do paciente de UTI são muito prevalentes, sobretudo 
naqueles sedados, sob ventilação artificial e em uso de drogas vasoativas, características de 
grande parte dos pacientes com Covid-19 internados em UTI. Diante disso, uma ferramenta para 
rastreio da sarcopenia e monitorização do estado nutricional deve ser empregada. Recomenda-
se a utilização da ultrassonografia para avaliação dos músculos reto e vasto lateral, informações 
que podem ser associadas à avaliação da espessura do diafragma.44-47 



11. Realização de procedimentos guiados por ultrassonografia


A obtenção de acesso venoso (central ou periférico) e arterial guiada por ultrassonografia, além 
de conferir maior segurança para o paciente, por reduzir complicações e os custos a elas 
relacionados. A verificação do posicionamento do cateter venoso central também deve ser 
realizada com a ultrassonografia, por meio da visualização do cateter no lúmen venoso associada 
a infusão de microbolhas, cujo trânsito pode ser averiguado nas câmaras direitas ao ultrassom 
cardíaco. Além disso, a realização de outros procedimentos também deve ser realizada sob 
visualização dinâmica por US, como por exemplo, a toracocentese.48-52


Apesar de todas essas vantagens e potenciais usos, assim como todas as demais medidas de 
cuidado ao paciente crítico com Covid-19, deve-se adotar um cuidado extremo na limpeza e 
desinfecção do aparelho de ultrassonografia, para evitar que sirva como fonte de contágio aos 
profissionais da UTI. Assim, todos os EPI utilizados nesse processo devem ser descartados de 
modo correto, conforme as recomendações da AMIB.


Recomendações para a limpeza e desinfecção do aparelho de ultrassonografia:

1. Para facilitar a limpeza e desinfecção do aparelho, orienta-se a cobertura do painel do 

console do equipamento com película plástica, assim como dos transdutores.




2. O aparelho pode ser limpo com gazes ou material semelhante embebidos em álcool a 70%.

3. Limpar a película plástica do painel e dos transdutores com álcool a 70%.

4. Após remover as películas plásticas dos transdutores, realizar limpeza conforme as 

orientações do fabricante (em geral, recomendam-se compostos baseados em amônia 
quaternária. 
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