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RESUMO: A ausculta toracica ¢ uma técnica diagndstica muito antiga, amplamente usada na
atualidade pelo seu baixo custo, grande praticidade e sensibilidade. Os diversos sons audiveis
pelo estetoscépio sugerem condigdes pulmonares de grande importancia para o tratamento
dos enfermos. Estes sons séo resultados das vibragdes pulmonares e das respectivas vias
aéreas transmitidas a parede toracica. Eles podem ser divididos primeiramente em: bronquiais
(traqueobronquiais) ou vesiculares, nao existindo padronizagao na sua descrigdo. Esta revisao
tem como objetivo mostrar o que existe sobre os sons pulmonares e seus significados.

DESCRITORES: Sons respiratdrios. Estetoscopios. Auscultagao. Literatura de revisao.

Consideracodes histéricas

ausculta toracica € uma técnica diag-

Anéstica muito antiga'. Hipdcrates ja

recomendava colocar o ouvido em

contato com a superficie do térax de seus pacientes

para a percepcao dos sons “provenientes do meio
interno”™2,

René Théophile Hyacinth Laennec, médico

francés (1781-1826), observou duas criangcas que
brincavam de enviar sinal uma a outra através de uma
madeira longa e sdlida, raspando com um pino em
uma extremidade e ouvindo com o ouvido pressiona-
do na outra'2. Em 1816, exercendo suas atividades
médicas em um hospital de Paris, deparou-se com
uma paciente obesa que deveria examinar, mas os
costumes da época nao permitiam que ele colocasse
seu ouvido no térax da mesma sem violar as normas
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sociais e culturais®. Laennec lembrou das criangas
que brincavam e teve a idéia de enrolar um cone
de papel e aplicar uma extremidade sobre o cora-
¢ao e a outra a sua orelha e descobriu que os sons
tornavam-se mais altos do que a ausculta direta’.
Inicialmente este aparelho era de papel, tornando-se
posteriormente de madeira’. O médico francés havia
inventado um aparelho capaz de ouvir 0s sons inter-
nos, o estetoscopio’22. A palavra estetoscépio vem
do grego stethos = peito e skopein = exploragéao'?.
O estetoscopio evoluiu através dos tempos
quando em 1894, Bianchi inventou o “diafragma
rigido”, em 1925 Bowles e Sprague combinaram a
campéanula com o diafragma rigido e em 1955-46
Rappaport, Sprague e Groom aperfeicoaram nos
moldes atuais'. O uso deste aparelho oferece um
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dos mais importantes e simples métodos diagnés-
ticos e de informagdes sobre a estrutura e a fungéo
do pulmao por uma forma nao invasiva*. Apesar do
custo elevado dos modernos aparelhos, os mesmos
sao simples condutores de sons entre as superfi-
cies corpdreas e os ouvidos, podendo amplificar
ou atenuar seletivamente em um certo espectro de
interesse clinico®. As amplificagcdes tendem a ocorrer
em frequiéncias abaixo de 112 Hz e a atenuacdao em
frequiéncias maiores®. Esta caracteristica é inerente
ao projeto do aparelho que, frequientemente, coloca
a conveniéncia e a utilidade clinica antes de uma
grande finalidade acustica®.

O estetoscopio classico € composto de cinco
partes: (1) olivas; (2) binaurais; (3) tubo; (4) campa-
nula; (5) diafragma (Figura 1).

Figura 1. Estetoscopio classico

Sons pulmonares normais

A histdria do estudo dos sons pulmonares pas-
satambém pela histdria do estetoscopio. Laennec nao
somente inventou o estetoscopio, como comparou 0s
sons com achados apds a morte'. Em 1819 publicou
o inédito tratado de ausculta “L’auscultation mediate”,
dando inicio ao estudo dos sons pulmonares’.

Os sons pulmonares séo resultados das vi-
bracbes pulmonares e das respectivas vias aéreas
transmitidas a parede toracica?. Esta caixa toracica,
embora relativamente fina comparada com a exten-
sédo do parénquima pulmonar, é significativamente
mais macica, dura e heterogénea por conter musculos
e 0ssos de forma que favorece uma pior transmissao
dos sons®. Os mesmos véem sendo estudados com

muitas dificuldades ao longo dos anos devido as am-
plas faixas de freqUiéncias geradas e por dependerem
das taxas de fluxos de ar, fases inspiratérias ou expi-
ratdrias, locais dos pulmdes onde estao sendo obtidas
as informacdes, graus de controles voluntérios que
os individuos podem exercer nas respiracdes e pe-
las interferéncias com os sons cardiacos?®. Existem
indicios, também, de que o volume pulmonar pode
interferir na gerag@o dos sons normais®. Outra difi-
culdade é a falta de padronizacdo nos estudos, ndo
permitindo a comparagao entre os mesmos?, apesar
da maioria dos trabalhos realizarem mensuracdes
por meio de eletrodos que funcionam como micro-
fones®. Os estudos das propriedades acusticas do
sistema respiratério sao de fundamental importancia
para avangos no meio diagndstico e de triagem?®. No
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presente momento, ndo existe uma padronizagcédo
internacional destes sons*.

Os sons pulmonares normais podem ser di-
vididos em sons bronquiais (traqueobronquiais) ou
vesiculares?.

Os sons bronquiais podem ser auscultados em
uma ventilagdo normal na regido da via aérea supe-
rior, entre a cavidade nasal e o brénquio principal®.
Estes possuem uma caracteristica “tubular”, tipica de
ar passando por vias de maiores calibres, 4mm ou
mais de diametro®. Quando estes sons sé&o ouvidos
fora das areas traqueobronquiais, traduz infiltracdes
no parénquima pulmonar porque os tecidos conso-
lidados funcionam como melhores condutores de
som (devido sua maior densidade) do que os tecidos
normais?.

Estudos revisados por Dalmay et al.?2, mos-
traram uma variacdo de 60 a 900 Hz nos sons
bronquiais. Este amplo espectro de som encontrado
reflete a falta de padronizagdo dos trabalhos e a
grande dependéncia com a taxa de fluxo de ar e das
dimensdes da traquéia?*®. A dimensdao da mesma
esta diretamente ligada a altura do corpo?, de forma
que uma crianca possui sons mais altos do que os
adultos?®, assim como as frequiéncias (Hz) a um fluxo
pré-determinado®. Em outro estudo revisado pelo
mesmo autor usando individuos normais e taxas de
fluxos de ar em 0.4, 0.6 e 0.9 Ls™', observou-se que:
1) o espectro foi virtualmente idéntico na inspiracdo
e na expiragdo e a forma das ondas eram bastante
similares acima de 1KHz em todos os sujeitos; 2)
a amplitude do som aumentou em proporcao ao
aumento da taxa de fluxo em uma frequiéncia entre
100 e aproximadamente 800 Hz; 3) os sons traque-
obrénquicos foram detectados a partir de 100 Hz e
suas energias concentradas entre 100 e 1.200 Hz;
e 5) a amplitude do som saiu da linha de base nos
niveis de 1.200 e 1.800 Hz, dependendo do individuo
medido.

Os sons vesiculares foram atribuidos por al-
guns médicos do século 19 como sendo resultado da
passagem do ar através da laringe, enquanto outros
médicos atribuiam o som a transicéao do ar de vias de
pequenos calibres para outras de calibres maiores?.
Experimentos in vitro mostraram que o som vesicular
ocorria mesmo se a traquéia fosse retirada e sabe-se
hoje que estes sons s&o gerados na estrutura intralo-
bar e eventualmente intralobular do pulmao2.

Em estudos revisados também por Dalmay
et al.2, encontrou-se a variagao de 50 a 1000 Hz de
freqUéncia e observou-se que: 1) a amplitude do
som era maior na inspiracdo, em contraste com os
sons bronquiais; 2) os valores absolutos da amplitu-
de foram mais baixos do que encontrados no som
bronquial e seus espectros diferiram ligeiramente; 3)
0s sons vesiculares foram claramente distinguiveis
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em 100 Hz, mas a amplitude do som saiu da linha de
base por volta de 900 a 1.000 Hz, muito mais rapido
que 0s sons bronquiais.

O espectro do som pulmonar se alterou com
a idade em todos os focos de ausculta, quando co-
locados eletrodos nos terceiros e sétimos espacos
intercostais direito e esquerdos®. A comportamento
com a idade foi de mesma magnitude entre os ho-
mens e as mulheres sendo a diferenca em relacéao
a idade atribuida a mudancas na estrutura tissular,
0 que implica numa mudanca funcional do pulmao®.
Neste mesmo estudo foi encontrada uma diferenca
em freqUéncias mais altas entre homens e mulheres e
néo foi encontrada diferencga significativa entre os fu-
mantes e nao fumantes*. O indice de massa corpérea
(IMC) ajustado para a idade com os sons pulmonares
nao se alterou*. Foram considerados nao-fumantes os
individuos com menos de cinco anos de tabagismo,
fossem eles fracionados ou continuos.

Do ponto de vista pratico, nao existe nenhu-
ma necessidade em considerar a diferenca entre os
géneros, IMC e idades ao proceder a uma ausculta
pulmonar*,

Os sons pulmonares sao motivados pelo flu-
xo de ar. Se nao existe fluxo, ndo existe som!?4. Um
estudo curioso? submeteu os sujeitos a inspiragdes
com a glote fechada e, ainda assim, foram registradas
fracas amplitudes de som. Este registro foi atribuido
ao transito de ar do apice a base do pulmao?.

Sons pulmonares anormais

A compreensao dos ruidos pulmonares anor-
mais pelos profissionais da area de saude é de extre-
ma importancia pelo seu intimo e freqUente contato
na pratica diaria. Com o método barato e seguro da
ausculta, pode-se deduzir o que esta acontecendo
com as estruturas pulmonares e guiar uma aborda-
gem mais proveitosa e funcional com menores riscos
ao paciente.

Os acometimentos patoldgicos do pulméo afe-
tam diretamente a transmisséo dos sons pulmonares
das vias aéreas a superficie toracica®. Pacientes com
enfisema pulmonar apresentam sons diminuidos,
enquanto nos acometidos pelo edema pulmonar
cardiogénico, os sons tornam-se mais audiveis®.
Nestes dois exemplos podemos imaginar a relacao
direta entre a patologia, a densidade das estruturas
e a geracao de sons. Os sons pulmonares anormais,
ou ruidos adventicios, podem ser classificados em
sibilos, crepitagbes e roncos ou, também, podem
ser classificados pelo seu carater continuo e des-
continuo.

Os sibilos sé@o ruidos adventicios musicais de
diapaséo alto parecidos com “assobios”, também
chamados de continuos pela sua duragao maior



que 250ms®® e comumente encontrado na fase
expiratoria. Estudos revisados por Meslier et al.®
mostraram variagdes de 80 a 1.600 Hz, mas segundo
a nomenclatura dos sons pulmonares da American
Thoracic Society (ATS) este numero mostra-se de
400 Hz para cima.

A formagéo do sibilo € uma interagdo entre
o calibre da via aérea e a passagem em jato do ar
que produz vibragdes nas estruturas pulmonares®’.
Este som é caracteristico de grandes vias aéreas®’ e
ocorrem quando a velocidade do fluxo de ar alcanga
um valor critico que é dependente das caracteristicas
mecanicas e fisicas da via aérea e do ars. Para as
vias aéreas de 5mm ou mais de diametro os sibilos
s&o de baixa intensidade, enquanto as vias com 2mm
OU menos sao incapazes de transmitir os sons pela
dissipacdo da energia como calor na fricgcao do ar®.
Fiz et al.” criou a hipotese de que as Ultimas geracdes
capazes de gerar sibilos sdo os brénquios subseg-
mentares de 4 a 5 mm de didmetro. Em situag¢des
clinicas onde isso ocorre, como na asma, a redu-
céo da luz da via aérea associada a diminui¢cdo de
elastancia que acompanha o edema, permitem que
alguns pacientes possam até apresentar sibilos audi-
veis a distancia®. Outras situagdes que envolvem este
sinal clinico s&o: tumores intraluminais, secregoes,
corpos estranhos, compressdes externas por algu-
ma massa ou compressao dinamica da via aérea®.
Caso mais de uma via aérea seja obstruida pode-se
encontrar sibilos de diferentes sons, ou polifénicos’.
Curiosamente, individuos sadios podem produzir si-
bilos quando exercem expiragdes forcadas®’ e seus
mecanismos ndo sao totalmente elucidados®.

Em estudos revisados por Meslier et al.®
nao se revelou unanimidade entre os autores na
relacdo direta do aumento de intensidade dos sons
e niveis de broncoespasmo, enquanto Pasterkamp
el al.® revelou que a sensibilidade da ausculta dos
sibilos na deteccao de hipereatividade brénquica
foi de 50 a 75%. Outro parametro para suspeitar da
broncoconstriccao, por exemplo, é a diminuicdo do
som auscultado sem a presenca classica do sibilo®.
Esta diferenga na ausculta ocorre em diminuicdes
do VEF, (volume expiratorio forgado medido no pri-
meiro segundo) abaixo de 10%5. Este som continuo
e musical quando gerada na via aérea superior é
chamada de estridor®.

Os roncos sé@o sons continuos, assim como
os sibilos, de diapaséao baixo, com frequiéncia de 200
Hz ou menos®, audiveis na inspiragéo e na expiragao
produzido normalmente pelo estreitamento da via
aérea com secregao.

Alguns pesquisadores® propuseram o aban-
dono desta nomenclatura e o uso dos termos: sibilos
de alto diapaséo e de baixo diapaséo.

As crepitacdes, ou estertores sdo sons
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descontinuos, apresentada de forma curta e explosi-
va, usualmente associada com desordens cardiopul-
monares®. Popularmente sao reproduzidas de uma
forma didatica como o som resultante do rocar de
fios de cabelo. Sdo gerados, durante a inspiracao,
pela abertura subita de pequenas vias aéreas até
entdo fechadas e, na expiracéo, pelo fechamento
das mesmas®. Cada crepitagédo resulta da abertura
e fechamento de uma Unica via e pode ser motivada
pelo aumento na retragédo, pelo edema e pela infla-
macao do tecido pulmonar®. A forma, o sincronismo,
0 numero e distribuicao regional estao associados
com a severidade e o carater da patologia subjacente.
Com o processo do envelhecimento e com a perda
do recolhimento elastico, as crepitacbes tendem a
aumentars.

As crepitacdes também foram encontradas
em pessoas jovens e sadias quando realizavam uma
inspiragéo profunda a partir do volume residual, mas
nao da capacidade residual funcional®. Este dado
nos leva a crer que estes sons ndo sdo exclusivos
de individuos com acometimento patolégico e sim,
também, dos volumes pulmonares envolvidos du-
rante a ausculta®. Os alvéolos basais de um pulméao
normal partindo do volume residual insuflam no final
de uma inspiracgao, ja no final da expiragdo as vias
aéreas basais sdo as primeiras a serem fechadas.
Por este motivo as crepitagbes aparecerao mais fre-
qlentemente nas regides basais nos estagios mais
avangados da doenga®. Estes sons podem diminuir
durante varias tomadas de ausculta pulmonar, pelo
fato de haver uma maior expansao do pulmao e di-
minuicao de areas previamente colapsadas®.

Laénnec, em seu tratado de ausculta, carac-
terizou as crepitagdes em: 1) crepitagdes umidas; 2)
crepitacdes mucosas; 3) crepitacdes sonoras secas;
e 4) crepitagdes secas sibilantes®. A caracterizagéo
destes sons quanto seu carater seco e Umido, nao sao
mais recomendadas®. Nao existe uma unanimidade
entre os profissionais quanto esta nomenclaturae a
classificagdo mais moderna é baseada no diapaséao
e na duragao dos sons®. Os termos crepitagdes finas,
para sons de alta freqiiéncia e pequena duragéo e
crepitacdes grossas, para sons com freqiéncia mais
baixa e duragéo mais longa, segundo recomendacgbes
da ATS®. As crepitagdes finas ocorrem normalmente
no final da inspiragéo e ndo se alteram com a tosse,
enquanto as grossas sao precoces e se alteram com
esta manobra. O tempo durante o ciclo ventilatério
onde aparece o som deve ser relatado®. Podem
aparecer no inicio, no meio, no final da inspiragao,
na expiragdo ou em todo o ciclo®. Alguns fatores
podem limitar a ausculta destes sons como o tipo de
estetoscopio, a sensibilidade auditiva e a habilidade
do examinador®.
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Tabela 1. Terminologia dos sons adventicios

Termo sugerido* Classificacao Termo alternativo
Crepitagbes Descontinuo Estertores crepitantes
Sibilos Diapasao alto, continuo Estertores sibilantes
Estertores musicais
Roncos sibilantes
Roncos Diapaséao baixo, continuo Estertores sonoros

Sibilo de diapasao baixo

Fonte: Segundo o Ad Hoc Pulmonary Nomenclature Committee da American Thoracic Society e do American College of Chest Physicians.

Na fibrose pulmonar, as crepitagbes ocorrem
do meio até o final de cada inspiracado do paciente,
ou em todo o tempo inspiratdrio®. Nos pacientes com
asbestose pulmonar, sdo descritas crepitacdes finas
que ocorrem somente no meio ou no final de cada
inspiracao®. As mesmas possuem relagéo radioldgica
e histologica diretas com as areas acometidas®. A
duracao das crepitacdes também depende do tempo
de exposicao ao asbesto®. Na bronquiectasia, as cre-
pitacdes descritas como gosseiras ocorrem somente
no inicio ou no meio da inspiragao®. Nesta patologia
existe uma perda da elasticidade e do componente
muscular, de forma que as paredes dos bronquios
se colapsam na expiracédo seguida de uma abertura
sUbita na inspiragao®. Nas doencas pulmonares obs-
trutivas crénicas (DPOC), as crepitacdes grosseiras
ocorrem no inicio da inspiracao e vai ate a metade
da mesma®. A causa principal deste fenébmeno é o
fechamento e a abertura sequencial dos brénquios
proximais estreitados devido a perda da sustentagéo
pela tragéo elastica e inflamagao®. As crepitagoes na
insuficiéncia cardiaca, consideradas grossas, séo
audiveis nas fases inspiratérias e expiratérias®. Na
pneumonia, as crepitagdes podem variar conforme
a fase da doenca®. Na fase aguda sdo grosseiros e
aparecem no meio da fase inspiratéria, durante a
recuperacdo se manifestam mais na fase final da
inspiragcao®. O comportamento deste som na fase
aguda é motivado pelo edema e infiltracado de célu-
las inflamatdrias, estreitando os brénquos®. Na fase
de resolucéo o parénquima pulmonar torna-se mais
seco, mudando o aspecto do somé.

O atrito pleural € um rangido, ou crepitagéo
produzido pelo atrito de pleuras inflamadas, séo lo-
calizados, irregulares, descontinuos, mais intensos
na inspiragédo e nao se modificam com a tosse''. Em
condicdes normais, os folhetos parietal e visceral
deslizam-se sem emitir nenhum som, mas nos casos
de pleurite, por se recobrir de exsudato, passam a
produzir sons''. Sua causa principal é a pleurite seca
e a instalacdo do derrame determina seu desapare-
cimento'.
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Os sons vocais auscultados podem revelar da-
dos valiosos quanto as mudangas de densidade das
estruturas que envolvem o sistema respiratdrio e uma
idéia da extensao da mesma®. Os sons produzidos
pela voz e ouvidos na parede torécica constituem a
ressonancia vocal''. Em condigbes normais estes
sons nao s&o compreensiveis, nao se distinguindo
palavra nem silaba, motivado pelo abafamento gera-
do no parénquima pulmonar normal''. Toda vez que
existe consolidagéo existe aumento da transmisséao
do som, ou broncofonia''. As situagdes mais comuns
sdo as consolidagcdes do parénquima pulmonar,
como na neoplasia e preenchimentos nos espagos
interpleurais por liquido, como no derrame pleural®. A
egofonia é a perda de timbre, ou pronuncia da voz®,
comumente caracterizada como uma voz “nasalada”
auscultada no limite superior do liquido™. Para re-
conhecimento deste som, pede-se ao paciente para
falar o classico, mas ndo necessario, “trinta e trés” no
momento da ausculta. Quando se ouve com nitidez a
voz falada, chama-se pectoriléquia fénica e quando
0 mesmo acontece com a voz cochichada, chama-se
pectoriléquia afonica, o que representa uma facilita-
¢ao a passagem do som. A ATS recomenda que todos
0s sons sussurrados ou falados sejam classificados
como normais, aumentados ou diminuidos.

Técnicas de ausculta

A ausculta pulmonar é uma técnica barata,
segura e, se bem conduzido, tem uma eficiéncia bem
grande no exame fisico do paciente no diagndstico e
na analise do efeito da terapia. Apesar de bastante
simples, ela exige alguns cuidados por parte dos
profissionais de saude.

O paciente deve estar com a regiao a ser
auscultada totalmente despida. Em hipétese algu-
ma se deve auscultar por cima de roupa. Este erro
grosseiro comumente ocorre na pratica clinica e
permite que artefatos confundam o resultado dos
exames. Uma vez despido, deve-se dar preferéncia
a posicdo sentada e solicitar que o paciente inspire



mais profundamente que o habitual com a boca, a
fim de neutralizar os sons provenientes do nariz,
enquanto a expiragdo deve ser passiva'?. Caso o
paciente nao possa sentar-se, deve-se ampara-lo e
se ainda assim nao for possivel, deve-se coloca-lo
em decubito lateral e auscultar um hemitérax por vez.
Uma atencdo ao tubo do estetoscdpio deve ser dada
porque se ele atritar com algum objeto pode promover
artefatos. A ausculta deve ser realizada em todo o
ciclo ventilatério.

Figura 2. Sitios de ausculta pulmonar

Como contrapartida a todos estes beneficios, o
estetoscopio pode ser um potencial vetor de microor-
ganismos e um dos responsaveis pela contaminacao
de outros pacientes auscultados'. Em um total de
300 estetoscopios analisados por Maluf et al.’®, 87%
estavam contaminados e destes 96% apresentaram
mais de um microorganismo's. Em outro estudo re-
alizado por Pamar et al.™, revelou que 90% dos 100
estetoscopios analisados estavam contaminados,
sendo que 96% dos usados na pediatria e 100% dos
usados na unidade de terapia intensiva pediatrica es-
tavam contaminados. Recomenda-se o0 uso do alcool
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E importante que o exame seja sistematizado
a fim de se auscultar todos os lobos nos respectivos
campos pulmonares, simétrica e comparativamente.
Orienta-se iniciar pelas bases porque varias toma-
das e inspiragdes poderiam alterar eventuais ruidos
adventicios motivados pela reexpansao pulmonar.
As Figuras 2, 3 e 4 ilustram os sitios de ausculta
pulmonar. Na ausculta das faces laterais do térax, é
interessante solicitar a flexao do ombro para melhor
acesso.

Figura 3 e 4. Sitios de ausculta pulmonar das faces
laterais do térax

a 70% para limpeza do aparelho' a cada uso.

Curiosidade

Um estudo realizado por Hanley et al.” ana-
lisou duas posicoes, uma tradicional e outra mais
“moderna” que os profissionais de saude “penduram”
0 estetoscdpio quando néo estao usando e comparou-
as quanto ao tempo necessario para coloca-lo na
posicao funcional de ausculta. As duas posicoes
estao ilustradas nas Figuras 5 e 6. O estudo concluiu
que a posicao moderna foi menos eficiente com uma
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diferenca de 1.3 segundos (p < 0,001) e extrapolou
este dado para o numero de 197.500 profissionais no
Canada e admitindo que 0s mesmos usam o este-
toscopio 20 vezes ao dia e que o custo por hora em

Figura 5. Tradicional

Consideracoes finais

Os sons pulmonares sao ferramentas
diagndsticas muito preciosas pela sua eficiéncia,
praticidade e baixo custo. A ausculta pulmonar
quando associada a inspecao, palpacao e a
percussdo bem feitas oferecem ao profissional de
saude informagdes, muitas das vezes, decisivas no

média de um profissional é de 75 ddlares'. Chegou-
se ao numero de 20.5 milhdes de dodlares “jogados
fora” com o tempo de tirar o aparelho de pescocgo e
auscultar o paciente’®.

Figura 6. Moderna

diagndstico e tratamento do paciente.

A evolucgao tecnoldgica e dos métodos diag-
nosticos “enfeiticam” os profissionais de forma que
a propedéutica esta, cada vez mais, sendo negligen-
ciada. Este fato reflete em uma maior exposigcao do
paciente a radiagbes e técnicas invasivas além de
um o6nus financeiro elevadissimo no diagndstico e
no monitoramento dos enfermos.

Carvalho VO, Souza GEC. The stethoscope and the pulmonary sounds: a literature review.
Rev Med (Sao Paulo). 2007 out.-dez.;86(4):224-31.

ABSTRACT: The chest auscutation is an old diagnose very widely used in the present time for
its low cost, great praticity and sensitivity. The diverse audible pulmonary sounds give health
professionals important spots of pulmonary conditions to guide the treatment. These sounds
results from lung vibrations and their airways transmited to the chest surface. They can first be
divided in: bronchial (traqueobonchial) or vesicular, not existing standardization in its description.
The aim of this review is to show what exists about pulmonary sounds and its meanings.

KEY WORDS: Pulmonary sounds, Stethoscopes. Auscutation. Review literature.
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