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RESUMO

Exames de imagem sao solicitados nas unidades de terapia intensiva como método
diagnéstico, avaliagdo e acompanhamento clinico. Apesar da Tomografia
Computadorizada de toérax ser o padrdo ouro, na rotina, o Raio X de Térax é o
exame que habitualmente é realizado. O Ultrassom Pulmonar vem ganhando espaco
por ser um exame confiavel, realizado pelo médico assistente, a beira do leito, sem
exposicao a radiacdo e baixo custo. Esse estudo vem avaliar a acuracia do
ultrassom pulmonar realizado pelo médico intensivista pediatrico como um método
diagndstico. O estudo foi prospectivo, tipo teste diagndstico. Foram incluidos 48
pacientes em ventilacdo mecanica, com idade entre 1 més e 14 anos, sendo
analisados um total de 95 exames de raio X de térax e realizados 95 exames de
ultrassom pulmonar. Os coeficientes de concordancia Kappa entre o intensivista
pediatrico e o radiologista no ultrassom pulmonar foram: laudo normal (1,0),
pneumotorax (1,0), consolidagao (0,99), atelectasia (0,98), edema pulmonar (0,97) e
derrame pleural (0,94). Sensibilidade, especificidade e acuracia do ultrassom
pulmonar foram, respectivamente: laudo normal (50%-91,8%-82,1%), consolidagao
(45,8%-79,3%-71,3%), pneumotoérax (83,3%-95,6%-95,2%) e derrame pleural
(73,2%-86,4%-84,2%). Acuracia do ultrassom pulmonar para detecgdo de
atelectasia (93,9%) e edema pulmonar (77,8%). O médico intensivista pediatrico se
mostrou habil em realizar o exame e diagnosticar lesdes pulmonares. O ultrassom
pulmonar apresentou alta sensibilidade, especificidade e acuracia quando realizado
pelo médico intensivista pediatrico, ao diagnosticar consolidagédo, derrame pleural e
pneumotérax. E o ultrassom pulmonar demonstrou melhor performance em
diagnosticar edema pulmonar, quando comparado ao Raio X de térax.

Palavras-chaves: pediatria; ultrassonografia; pulmao; unidades de terapia intensiva
pediatrica; cuidados intensivos; radiografia.



ABSTRACT

Medical image diagnosis are requested in Intensive Care Units as a diagnostic,
evaluation, and clinical follow-up tool. Although Chest Computed Tomography is the
gold standard, in the routine the Chest X-Ray is the most used exam. Lung
ultrasound has been used because it is a reliable exam, performed by the assistant
physician, at the bedside, without radiation exposure and at a low cost. This study
evaluates the accuracy of pediatric intensive care physician in performing lung
ultrasound as a diagnostic method. The study was a prospective study, diagnostic
test type. Forty-eight patients on mechanical ventilation aged between 1 month and
14 years were included. A total of 95 chest X-Ray being analyzed and 95 lung
ultrasounds were performed. The Kappa coefficient of agreement between the
pediatric intensivist and the radiologist in lung ultrasound were: normal report (1.0),
pneumothorax (1.0), consolidation (0.99), atelectasis (0.98), pulmonary edema (0.97)
and pleural effusion (0.94). Sensitivity, specificity, and accuracy of lung ultrasound
were, respectively: normal report (50%-91.8%-82.1%), consolidation (45.8%-79.3%-
71.3%), pneumothorax (83 .3%-95.6%-95.2%) and pleural effusion (73.2%-86.4%-
84.2%). Accuracy of lung ultrasound for detecting atelectasis (93.9%) and pulmonary
edema (77.8%). The pediatric intensive care physician was able to be performing the
examination and diagnosing lung lesions. Lung ultrasound showed high sensitivity,
specificity and accuracy when diagnosing consolidation, pleural effusion and
pneumothorax. And lung ultrasound showed better performance in diagnosing
pulmonary edema, when compared to chest X-ray.

Keywords: pediactrics; ultrasonography; lung; intensive care units, pediatric; critical
care; radiography.
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1 INTRODUGAO

Pacientes da terapia intensiva necessitam de exames de imagem, tanto
como meétodo diagndstico quanto para avaliagdo e acompanhamento clinico. O
exame considerado padrdo ouro para diagnosticos de lesdes pulmonares é a
Tomografia Computadorizada (TC), porém em um ambiente de terapia intensiva nem
sempre € possivel realizar este exame, pois requer um paciente clinicamente estavel
para que o deslocamento seja realizado com segurancga. Além disso, a TC expde o
paciente a altas concentragdes de radiagao (DUNN; GWINNUTT; GRAY, 2007;
GARGANI; PICANO, 2015). A Radiografia (RX) de Toérax acaba sendo a opgao
rotineira de exame nos pacientes da terapia intensiva, realizado a beira do leito.
Porém, € um exame que possui limitagdes técnicas e expde o paciente a radiagao
(GARGANI; PICANO, 2015; LICHTENSTEIN et al., 2004).

O Ultrassom (US) Pulmonar vem conquistando espago como um exame com
boa sensibilidade para diagndstico de lesdes pulmonares, € disponivel a beira do
leito, pode ser realizado pelo médico intensivista assistente, sem exposicdo a
radiacdo e com baixo custo, podendo ser realizado de forma recorrente garantindo
uma avaliacdo e acompanhamento da patologia (LICHTENSTEIN, 2014; MARIN et
al., 2016; ORD; GRIKSAITIS, 2019).

Nas unidades de terapia intensiva o US tem sido utilizado pelo médico
intensivista pediatrico para realizagdo de acesso venoso central, avaliacdo de
fluidoterapia, avaliagdo cardiolégica funcional e pesquisa de liquido livre em
cavidades (CONLON et al, 2019; SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018;

YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

A incorporacdo do Point of Care Ultrasound (POCUS) como método

diagnostico nas decisdes clinicas tem se mostrado um instrumento dinamico e
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agil. O médico que realiza 0 exame é 0 mesmo que interpreta e integra essas
informag¢des dentro do ambiente clinico. Se necessario, pode repetir o exame

para identificar altera¢Bes associadas as intervencfes realizadas. O POCUS é

capaz de complementar a histéria e o exame fisico, auxiliando no diagndstico,

orientando e direcionando a terapia clinica. Além de possibilitar que o exame seja
realizado no local onde o paciente esta sendo atendido, evitando deslocamento

do paciente para outros setores (CONLON et al., 2019).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo principal

Analisar a acuracia do exame de US pulmonar realizado pelo médico
intensivista pediatrico como um método diagndstico de lesdes pulmonares, quando

comparado ao US realizado pelo médico radiologista.

1.1.2 Objetivos secundarios

a) Avaliar o grau de concordancia dos achados da RX de térax entre o médico
radiologista e o médico intensivista pediatrico.
b) Comparar os achados do US pulmonar do médico intensivista pediatrico

com a avaliagado da RX de torax pelo radiologista.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Originalmente a ultrassonografia foi idealizada para uso exclusivo do médico
radiologista. Com o passar do tempo cada area médica foi incorporando esta
tecnologia a sua pratica médica especifica. Os médicos radiologistas foram os
primeiros a afirmar que a ultrassonografia diagndstica era realmente o “proximo
estetoscopio” da medicina. E com o tempo o ultrassom foi cada vez mais sendo
utilizado fora do departamento da radiologia e, sendo incluido na rotina das outras
especialidades médicas. (LICHTENSTEIN; MALBRAIN, 2017).

O pulméo era um 6rgao considerado inadequado para esta modalidade de
exame de imagem. Porém em 1989 Francois Jardin, um médico intensivista, foi o
primeiro a avaliar o pulm&o por meio do US pulmonar no atendimento de pacientes
criticamente enfermos (JARDIN et al., 1981).

Desde 1991, os médicos intensivistas tém incluido de maneira gradual o US
na pratica médica diaria. Atualmente o POCUS vem sendo utilizado tanto na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) quanto nas unidades de emergéncia para guiar
acesso venoso, pesquisa de liquido livre em cavidades, avaliagdo cardiolégica
funcional e avaliacdo de alteragdes pulmonares (LICHTENSTEIN; AXLER, 1993;
PUSTAVOITAU, 2018; CONLON et al., 2019; SU; DALESIO; YILDIZDAS; ASLAN,
2020). Gradualmente, a comunidade da medicina intensiva compreendeu a
relevancia da ultrassonografia pulmonar em cuidados intensivos. Publicagdes
comecgaram a surgir € sdo agora bastante prevalentes na literatura (XIROUCHAKI et
al., 2013; BOURSIANI et al., 2017; SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018; CONLON
et al., 2019; YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

A ultrassonografia progrediu ndo s6 na aquisicado e no processamento de

imagens, mas também na questdo da portabilidade, bastante ampliada diante do
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desenvolvimento de aparelhos pequenos e méveis, somados a uma qualidade de
imagem avancada (FRANCISCO et al., 2016; LEE; DECARA, 2020). Neste novo
cenario, o US pulmonar assume um papel de destaque, principalmente em pacientes
de unidades de urgéncia e emergéncia e cuidados intensivos, permitindo avaliagéo
dos espacos pleurais e do parénquima pulmonar fornecendo informacgdes
diagnésticas precisas (LICHTENSTEIN; MEZIERE, 2008; ORD; GRIKSAITIS, 2019).
Com a vantagem de ser rapidamente e facilmente repetido, permite avaliar e
monitorar os efeitos da terapia aplicada (LICHTENSTEIN et al., 2004; ORD;

GRIKSAITIS, 2019).
2.1. ULTRASSOM PULMONAR VERSUS RADIOGRAFIA PULMONAR

Nas unidades de terapia intensiva, a RX de térax a beira do leito € o método
de imagem realizado rotineiramente em pacientes criticamente enfermos com lesao
pulmonar aguda. Mesmo apresentando limitagdes técnicas que reduzem a qualidade
do RX de térax a beira do leito, esse continua sendo a referéncia diaria em imagem
pulmonar (XIROUCHAKI et al., 2011).

Mesmo com o controle cuidadoso dos fatores de exposi¢ao, a qualidade da
imagem radiografica permanece abaixo do ideal em mais de um tergo dos casos
(HENSCHKE et al., 1983; TROTMAN-DICKENSON, 2003a).

Com isso a ultrassonografia pulmonar vem ganhando cada vez mais espaco
na UTIl (YANG et al., 1992; TSUBO et al., 2001; YU et al., 2013). Principalmente
qguando se trata de pacientes criticamente enfermos, que se beneficiam de exames
que sejam realizados a beira do leito e que oferegam diagndstico de maneira rapida,
segura e eficiente, com a vantagem de ser realizado pelo préprio médico intensivista

(JONES et al., 2016; MARIN et al., 2016; ORD; GRIKSAITIS, 2019).



23

Em um estudo, 107 criangas com suspeita de pneumonia adquirida na
comunidade foram submetidas a exame clinico, laboratoriais, RX de térax e US
pulmonar na admissdo. Posteriormente, estas criancas foram avaliadas por um
comité independente de médicos, com base nos dados clinicos e RX de torax e este
confirmou pneumonia em 81 pacientes (76%). Destes 81 pacientes com diagndstico
de pneumonia, 66 possuiam RX de térax compativel com pneumonia e 76 pacientes
apresentavam US pulmonar compativel com pneumonia. O US pulmonar teve uma
sensibilidade de 94% e especificidade de 96%, enquanto o RX de térax mostrou
uma sensibilidade de 82% e uma especificidade de 94%. Nesse estudo, o US
pulmonar se mostrou superior a RX de térax e foi altamente preciso para o
diagndstico de pneumonia em criangas (REALI et al., 2014).

Em uma meta-analise de 2015 com objetivo de resumir as evidéncias sobre
a precisao do US pulmonar para diagndstico de pneumonia na crianga, encontrou-se
1475 estudos e foram selecionados 8 (com 765 criangas) para analise, dos quais 6
(75%) foram realizados na populacéo pediatrica geral e 2 (25%) em neonatos. O US
pulmonar nesta situagcdo apresentou uma sensibilidade de 96% (IC 95%: 94% —
97%) e especificidade de 93% (IC 95%: 90% — 96%), a probabilidade de falso
positivo (PF+) e probabilidade de falso negativo (PF-) foram de 15,3% (IC 95%: 6,6%
- 35,3%) e 0,06% (IC 95%: 0,03% — 0,11%), respectivamente. A area sob a curva
caracteristica de operagao (curva ROC - Receiver Operating Characteristic) foi de
0,98. Portanto, concluiu-se que as evidéncias atuais apoiam o US pulmonar como
uma alternativa de imagem para o diagndstico de pneumonia infantil (PEREDA et al.,
2015).

Em 2018, em outra meta-analise com objetivo de resumir a utilidade

diagndstica do US pulmonar para pneumonia na crianga, foram identificados 1.038
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artigos e selecionados 51 para uma revisao detalhada. Oito estudos contendo 1.013
pacientes preencheram todos os critérios de inclusdo e foram incluidos na meta-
analise final. Encontrou-se uma sensibilidade de 93% (IC 95%: 88% - 96%) e
especificidade de 96% (IC 95%: 92% - 98%) para o diagnostico de pneumonia
utilizando-se o US pulmonar. O PF+ 25,8% (IC 95%: 11% - 60,4%) e PF- foram
0,07% (IC 95%: 0,05% - 0,12%). Além disso, a curva ROC foi calculada como 0,98
(IC 95%: 0,97 - 0,99) (XIN; LI; HU, 2018).

Mais recentemente, em 2019 outra meta-analise foi realizada com as
evidéncias sobre a acuracia diagnostica do US pulmonar, em comparagdo com
outras modalidades de imagem, para o diagndstico de doencas pulmonares
pediatricas. Foram selecionados 18 estudos de pneumonia, compreendendo 2.031
criangas, nos quais se estimou uma sensibilidade de 95,0% (IC de 95%: 90,7% -
97,3%) e a especificidade de 96,1% (IC de 95%: 89,1% - 98,7%). Concluiu-se que o
US pulmonar deve ser considerada uma modalidade de imagem de primeira linha
para criangas com suspeita de pneumonia (HEUVELINGS et al., 2019).

Portanto nota-se que as evidéncias atuais apoiam o US pulmonar como uma
alternativa de exame de imagem util para o diagndstico de lesdes pulmonares em
criangas. Trata-se de um método de avaliagdo de facil execugdo, prontamente
disponivel, com custos relativamente baixos e que evita a exposi¢cao dos pacientes
aos perigos da radiagao. Assim consiste em uma alternativa vantajosa a RX de térax
para o diagnostico e acompanhamento de lesées pulmonares (XIN; LI; HU, 2018;

ORD; GRIKSAITIS, 2019).
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2.2. ULTRASSOM PULMONAR VERSUS TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

DE TORAX

A TC de térax é considerada o padrao ouro para o diagnostico de diversas
alteragdes pulmonares (TROTMAN-DICKENSON, 2003b; NAZERIAN et al., 2015).
Porém, para sua realizagdo necessita-se que o paciente seja transportado até o
tomoégrafo, um procedimento arriscado, que exige a presenca de uma equipe
assistencial treinada, monitoramento cardiorrespiratério e que o paciente possua
condigdes clinicas para o transporte (TROTMAN-DICKENSON, 2003b; BECKMANN
et al., 2004). Além disso, a TC expde o paciente a uma dose de radiacado
substancial, o que limita a repetibilidade do procedimento (MAYO; ALDRICH;
MULLER, 2003). Por essas razdes, a TC de térax permanece como uma avaliagido
complementar, cujo acesso € limitado em muitos servigos, e o US pulmonar a beira
do leito aparece como uma atraente alternativa para avaliagdo pulmonar, ja que
conta com o beneficio de ser realizado a beira do leito, ndo expor o paciente e a
equipe assistente a radiacdo, sendo capaz de informar diagndsticos precisos
(LICHTENSTEIN, 2014; NAZERIAN et al., 2015).

Sérias preocupagdes foram levantadas em relacdo ao risco carcinogénico
devido a exposigao a radiagao em criangas (BRENNER; HALL, 2007). Sabe-se que
o risco de danos da radiagao ionizante € maior para criangas do que para adultos,
porque as criangas tém uma maior sensibilidade a exposi¢cdo a radiagao ionizante
(AIT-ALI et al., 2010; FRUSH; SLOVIS, 2013).

Em um estudo prospectivo, 32 pacientes adultos com sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA) e 10 voluntarios saudaveis foram avaliados
para comparar a acuracia diagnostica da ausculta, da RX de torax a beira do leito e

do US pulmonar com a da TC de térax. Trés entidades patolégicas foram avaliadas
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em 384 regides pulmonares (12 regides pulmonares por paciente): derrame pleural,
consolidagao alveolar e sindrome alveolar-intersticial. A ausculta teve uma acuracia
diagndstica de 61% para derrame pleural, 36% para consolidagao alveolar e 55%
para sindrome alveolar-intersticial. O RX de toérax a beira do leito apresentou
acuracia diagnostica de 47% para derrame pleural, 75% para consolidagao alveolar
e 72% para sindrome alveolar-intersticial. O US pulmonar teve uma acuracia
diagnostica de 93% para derrame pleural, 97% para consolidagao alveolar e 95%
para sindrome alveolar-intersticial. O US pulmonar, em contraste com a ausculta e a
RX de toérax, pdde quantificar a extensdo da lesdo pulmonar. Concordancia
interobservador para os achados de US avaliada pela estatistica foi satisfatéria:
kappa 0,74, 0,77 e 0,73 para deteccdo de sindrome alveolar-intersticial,
consolidagao alveolar e derrame pleural, respectivamente. Os autores concluiram
que a beira do leito, o US pulmonar é altamente sensivel, especifico e reproduzivel
para o diagnostico das principais entidades patolégicas pulmonares em pacientes
com a SDRA e pode ser considerada uma alternativa atraente a RX de torax a beira
do leito e a TC de térax (LICHTENSTEIN et al., 2004).

Em 2001, 42 pacientes em ventilagdo mecanica agendados para TC de térax
foram prospectivamente estudados com um protocolo de US pulmonar. A TC de
térax foi utilizada como um padrédo ouro e quatro alteragdes pulmonares foram
avaliadas: consolidagédo, sindrome intersticial, pneumotérax e derrame pleural. A
sensibilidade, especificidade e acuracia do RX de térax foram 38%, 89% e 49% para
consolidagao, 46%, 80% e 58% para sindrome intersticial, 0%, 99%, e 89% para
pneumotoérax e, 65%, 81% e 69% para derrame pleural, respectivamente. Os valores
correspondentes para US pulmonar foram 100%, 78%, e 95% para consolidagao,

94%, 93%, e 94% para sindrome intersticial, 75%, 93% e 92% para pneumotoérax e



27

100%, 100% e 100% para derrame pleural, respectivamente. A baixa sensibilidade
do US pulmonar para pneumotdrax pode ser devido ao pequeno numero de casos
(n=8) e/ou metodologia subdtima. O US pulmonar apresentou um melhor
desempenho diagnéstico comparado a RX de térax para o diagnéstico de patologia
pulmonares podendo ser usado como uma alternativa a TC de térax (XIROUCHAKI

et al.,, 2011).
2.3.  ULTRASSOM NA TERAPIA INTENSIVA

O POCUS vem cada vez mais conquistando seu espaco, principalmente na
UTI. De uma maneira agil e dinamica o médico examinador pode realizar e
interpretar o exame, integrando rapidamente essas informagdes ao contexto clinico
de paciente. E ap0os realizar uma intervengao é possivel repetir o exame para avaliar
o resultado. O POCUS é capaz de complementar a histéria e o exame fisico,
auxiliando no diagndstico, orientando e direcionando a terapia clinica. (CONLON et
al., 2019).

Destacam-se alguns protocolos de US pulmonar utilizados atualmente no
manuseio dos pacientes criticamente enfermos, na populacao adulta:

a) BLUE - protocol (Bedside Lung Ultrasonography in Emergency): protocolo
de emergéncia de rapida realizagdo e com elevado rendimento diagndstico utilizado
em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda. Neste protocolo, perfis com
achados especificos foram concebidos para as principais doengas, sendo elas:
pneumonia, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), asma, embolia pulmonar e pneumotérax. Esse protocolo apresenta
precisdo diagnostica superior a 90% (LICHTENSTEIN; MEZIERE, 2008). De acordo
com o algoritmo do BLUE - protocol, as sensibilidades e especificidades sao,

respectivamente, 87,6% e 96,2% para edema pulmonar, 85,7% e 99,0% para
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pneumonia, 98,2% e 67,3% para asma / DPOC, 46,2% e 100% para embolia
pulmonar e 71,4% e 100% para pneumotérax (BEKGOZ et al., 2019).

b) FALLS - protocol (Fluid Administration Limited by Lung Sonography): foi
proposto a partir do BLUE - protocol para o manejo do choque utilizando o US
pulmonar e cardiaco. A sequéncia deste protocolo inclui a exclusdo de diagnosticos
diferenciais de choque cardiogénico, hipovolémico e acelera o diagndstico de
choque séptico (LICHTENSTEIN, 2013, 2015).

c) Protocolo C.A.U.S.E. (Cardiac Arrest Ultrasound Exam): protocolo que
normatiza, de forma definitiva, a utilizacao da ultrassonografia no atendimento a
parada cardiaca, demonstrando inequivocadamente sua utilizagéo nesta condicéo e
contribuindo para condugdo na dissociacdo eletromecanica (HERNANDEZ et al.,
2008).

A incorporagdo deste conhecimento por médicos radiologistas,
emergencistas e intensivistas pode ser crucial para a boa evolugdo dos casos,
reduzindo, muitas vezes, o tempo da conduta terapéutica (ARBELOT et al., 2008;
LICHTENSTEIN; MEZIERE, 2008).

Na terapia intensiva pediatrica, o US a beira do leito tem sido cada vez mais
utilizado, chegando a fazer parte do exame fisico, sendo considerado o novo
estetoscopio na medicina intensiva (YILDIZDAS; ASLAN, 2020). Entre as diversas
utilizagdes do US, podem ser listados:

a) Ecocardiografia funcional: ferramenta fundamental para a avaliagcédo
hemodindmica em unidades de terapia intensiva. Permite ao intensivista medir a
funcao sistélica do ventriculo esquerdo (VE), o débito cardiaco, o indice cardiaco e
derrame pericardico. Além de ser um guia para o0 manejo de drogas vasoativas em

pacientes criticamente enfermos. Em situagcbes criticas confirma a suspeita de
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tamponamento pericardico, e serve de guia para pericardiocentese. A
ecocardiografia também é capaz de fornecer informagdes sobre a responsividade a
fluidos, podendo ser avaliado pelo didmetro da veia cava inferior (VCI) medindo sua
colapsibilidade. (SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018; CONLON et al., 2019;
YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

b) Insercdo de acesso venoso central: O cateterismo venoso central
pediatrico guiado por US demonstrou ser superior as técnicas tradicionais de
marcacao e palpagao, melhorando tanto o sucesso do procedimento quanto a
seguranga durante a colocagao do cateter venoso central. Durante a insercédo do
cateter venoso central ha o risco de pneumotdérax iatrogénico ou mau
posicionamento do cateter, principalmente quando realizado nas veias jugular e
subclavia (BRASS et al., 2015; SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018; YILDIZDAS;
ASLAN, 2020).

c) Inser¢ao do cateter arterial: Em bebés e criangas pode ser tecnicamente
desafiador, no entanto, a técnica guiada por US melhora a taxa de sucesso da
primeira tentativa em adultos e criangas (SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018;
YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

d) Inser¢cdo de cateter venoso periférico: Quando realizado a inser¢ao de
cateter venoso periférico guiado por US, ha uma significativa melhora da taxa de
sucesso, especialmente em pacientes de dificil acesso e diminui a quantidade de
tempo para realizar o procedimento. Assim como 0 numero de pungdes percutaneas
e redirecionamentos de agulha em comparagdo com a abordagem tradicional, como
palpacao e orientagdo de pontos de referéncia (YILDIZDAS; ASLAN, 2020). Com o

transdutor linear de alta frequéncia pode-se reduzir as tentativas de puncgao para
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aproximadamente 1,3 tentativas por paciente, com uma taxa de sucesso de mais de
97% em criangas gravemente doentes (SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018).

e) Didametro da bainha do nervo 6ptico (DBNO): Uma técnica facil, barata,
nao invasiva e passivel de reavaliagdo para definir o aumento da presséo
intracraniana (PIC) e tem sido usada na pratica em adultos e criangas. A bainha do
nervo optico € uma extensdo anatdbmica da dura-mater e o espago subaracnoide ao
redor do nervo Optico € continuo com o espago subaracnoide. Mudangas no DBNO
refletem as mudangas na PIC devido a comunicagdo direta entre o espago
subaracnoide e o nervo Optico no sistema nervoso central. Quando a PIC é
aumentada, o DBNO aumenta inicialmente, mesmo antes de ocorrer o papiledema.
Para o exame os pacientes sdo colocados em posi¢cao supina, levantando a cabeca
em 20-30 graus. O transdutor é colocado na palpebra e a medicdo do DBNO é
realizada no modo B, 3 mm atras do disco 6ptico (SU; DALESIO; PUSTAVOITAU,
2018; CONLON et al., 2019; YILDIZDAS; ASLAN, 2020). Em criangas abaixo de 10
anos um DBNO > 4 mm e, para criangas com idade superior a 10 anos DBNO > 5
mm foram considerados como um sinal de PIC elevada (NEWMAN et al., 2002).

f) Doppler transcraniano: Permite uma avaliagéo rapida, recorrente e nao
invasiva da fisiologia cerebrovascular e da hemodinamica cerebral a beira do leito. O
principio de funcionamento desta técnica baseia-se na medi¢gdao dos padrées de
fluxo na artéria cerebral média. E util principalmente para monitorar o vasoespasmo
nas artérias cerebrais relacionado a hemorragia subaracndidea e acidente vascular
cerebral (SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018). Também ¢é uma ferramenta
benéfica para avaliar autorregulacdo, vasoespasmo e pressao intracraniana apoés
lesdo cerebral traumatica. Essa técnica fornece uma oportunidade para evitar danos

cerebrais secundarios, por meio da detecg¢ao do fluxo sanguineo cerebral diminuido
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e da aplicagao do suporte vasopressor necessario nos estagios iniciais (YILDIZDAS;
ASLAN, 2020).

g) Reanimagao cardiopulmonar: A ultrassonografia pode identificar causas
potencialmente reversiveis de parada cardiaca, particularmente tamponamento
pericardico, embolia pulmonar, hipovolemia e pneumotérax hipertensivo. As
diretrizes atuais de ressuscitagao cardiopulmonar recomendam a realizagao de US
quando ha suspeita de causa reversivel de parada cardiorrespiratoria (BLANCO;
MARTINEZ BUENDIA, 2017; SU; DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018; CONLON et al.,
2019; YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

h) FAST-protocol (Focused Assessment with Sonography for Trauma): Em
criangas com trauma abdominal fechado, uma avaliagdo focada pode auxiliar a
identificar hemorragia na cavidade intraperitoneal. Avaliagdes dindmicas ou seriadas
de FAST podem ajudar a monitorar com seguranga pacientes com trauma pediatrico
e evitar exames de imagem com radiagdo ionizante de maneira desnecessaria (SU;
DALESIO; PUSTAVOITAU, 2018; CONLON et al., 2019).

i) Insergcdo de sonda nasogastrica (SNG): A radiografia € o método padréo
ouro recomendado para confirmagao da colocacdo de SNG. Porém o US tem sido
relatado na literatura como ferramenta diagndstica para a confirmagao da colocagao
de SNG em neonatos e adultos (YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

j) Avaliacdo das vias aéreas: A ultrassonografia pode ajudar a identificar
alteragcbes das cordas vocais, avaliar o tamanho das vias aéreas, prever o diametro
apropriado dos tubos endotraqueais e de traqueostomia, descartar intubacao
esofagica, localizar a membrana cricotireoidiana para acesso de emergéncia as vias
aéreas e identificar anéis traqueais para possivel traqueostomia (SU; DALESIO;

PUSTAVOITAU, 2018; YILDIZDAS; ASLAN, 2020).
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k) US de diafragma: a avaliagdo da excurséo diafragmatica se mostrou um
bom indicador para o sucesso da extubagdo. A prevaléncia de disfuncao
diafragmatica em pacientes em terapia intensiva que requerem intubacao excede
60% e chega a 80% em pacientes que requerem ventilagdo mecénica prolongada

(YILDIZDAS; ASLAN, 2020).

24. ULTRASSOM PULMONAR EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

PEDIATRICA

Nos ultimos anos, a maioria dos estudos tem mostrado que o US pulmonar a
beira do leito realizada por intensivistas pediatricos foi altamente precisa para o
diagnostico em criangas de alteragdes pulmonares, como pneumonia e bronquiolite
(MARIN et al.,, 2016; BOURSIANI et al., 2017; YILMAZ et al., 2017; ORD;
GRIKSAITIS, 2019).
O US pulmonar além de ser um método de imagem néo invasivo, nao expdéem
0 paciente a radiagdo e vem se mostrando benéfico para avaliar criangas com
insuficiéncia respiratéria que sao admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI)
contribuindo para o diagndstico de lesdes pulmonares e avaliacdo das terapias
aplicadas (ORD; GRIKSAITIS, 2019).
Ao adotar o US pulmonar como ferramenta de monitoramento de rotina na
UTI, os médicos devem estar cientes de suas limitacbes. Exame de ultrassonografia
pulmonar e interpretacdo correta das imagens resultantes requerem treinamento
formal voltado para adquirir os conhecimentos e habilidades necessarios. Se varios
exames de US pulmonar forem realizados diariamente, a curva de aprendizado para
aquisi¢ao de habilidades de diagndstico de derrame pleural, consolidagao pulmonar
e sindrome alveolar-intersticial € curto, menos de seis semanas. O maior tempo de

aprendizagem para adquirir habilidades necessarias para diagnosticar pneumotorax
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€ provavelmente devido a sua baixa incidéncia em cuidados intensivos
(LICHTENSTEIN et al., 2004).

O US pulmonar tem limitagdes intrinsecas que nao sao operador
dependente mas sim, paciente dependente. Pacientes obesos sédo frequentemente
dificeis de examinar usando ultrassom devido a espessura da caixa toracica. A
presenca de enfisema subcutadneo ou grandes curativos toracicos altera ou impede a
propagacao de feixes de ultrassom para o pulmao (NETO et al., 2012).

O US na UTI usado como uma ferramenta de monitoramento de rotina, a
radiografia de toérax a beira do leito pode restringir a avaliacdo da posig¢ao
intratoracica de cateteres e tubos endotraqueais. Como consequéncia reduziria
drasticamente, a exposi¢ao dos médicos, enfermeiras e pacientes a radiagao.

US pulmonar realizada por médicos intensivistas parece ser uma das
técnicas mais promissoras para monitoramento respiratério. (SU; DALESIO;

PUSTAVOITAU, 2018; YILDIZDAS; ASLAN, 2020).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo prospectivo, do tipo teste diagndstico, comparando o
US pulmonar realizado pelo médico intensivista pediatrico com a avaliacdo da RX de

térax e do US pulmonar realizado pelo médico radiologista.

3.2. HIPOTESE DE ESTUDO

HO: o US pulmonar realizado pelo médico intensivista pediatrico nao
demonstra os achados encontrados no US pulmonar e RX de térax pelo radiologista.
H1: o US pulmonar realizado pelo médico intensivista pediatrico demonstra

os achados encontrados no US pulmonar e RX de térax pelo radiologista.

3.3. LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

Estudo realizado no Programa de Pdés - Graduagdo da Saude da Crianga e
do Adolescente com pacientes internados na Unidade de Medicina Intensiva
Pediatrica Prof. Dr. Izrail Cat, do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (UTIP do CHC/UFPR), no periodo de agosto de 2018 a agosto
2020. A coleta de dados ocorreu em um periodo de 6 meses, de abril 2019 a

setembro 2019.

3.4. POPULACAO FONTE

A UTIP do CHC/UFPR faz parte do Departamento de Pediatria do Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC/UFPR). Pela
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) é considerada um centro de

tratamento intensivo nivel Ill e é referéncia para encaminhamento de pacientes
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criticamente enfermos de todo o estado do Parana. Composta de uma equipe
multidisciplinar que inclui médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, nutricionista, dentista, assistente social e psicologo. Por ser o
CHC/UFPR um hospital universitario federal, o maior programa de extensao
universitaria no ambito da Universidade Federal do Parana, fazem também parte da
equipe residentes da medicina intensiva pediatrica, residentes da pediatria,
residentes da enfermagem, residentes da fisioterapia e residentes da psicologia. A
UTIP do CHC/UFPR também pode contar com uma gama de profissionais
especializados que atuam no Departamento de Pediatria ou nos Departamentos
afins.

No periodo da coleta a UTIP do CHC/UFPR contava com 10 leitos, sendo
admitido pacientes na faixa etaria de 1 més a 14 anos. Com uma taxa de
aproximadamente 360 internamentos por ano, 30 pacientes por més, sendo que
destes, em média, 160 sao submetidos a ventilagdo mecanica pulmonar por ano.

Uma revisao anterior do perfil epidemiologico da UTIP do CHC/UFPR em 10
anos (2004-2014) mostrou que a principal causa de internamentos sdo doencgas
respiratorias, a faixa etaria dos lactentes € a que mais interna e a mediana de

internamento sao de 5 dias (VITA, 2014).

3.5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes submetidos a ventilacgdo mecéanica (VM) por mais de 24 horas,
que realizaram RX de torax e US pulmonar pelo pesquisador e pacientes cujos

responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes cujos responsaveis retiraram o TCLE.



36

3.7. POPULACAO DE ESTUDO

Pacientes internados na UTIP do CHC/UFPR, com idade de 1 més a 14
anos, submetidos a VM por mais de 24 horas, em que foi realizado o RX de térax no
mesmo dia em que o pesquisador realizou o US pulmonar.

No periodo da coleta de dados (abril a setembro de 2019), 191 pacientes
internaram na UTIP do CHC/UFPR e 48 pacientes preencheram os critérios de
inclusdo, sendo realizado um total de 95 exames de US pulmonar. Nao foi excluido
nenhum paciente do estudo (Fluxograma 1). Todos os pacientes elegiveis foram
incluidos no estudo.

FLUXOGRAMA 1 — FLUXOGRAMA DA AMOSTRA

Critérios de inclusdo (n=48)

Critérios de exclusao (n=0)

Total de exames realizados (n=95)

3.8. AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

Todos os pacientes selecionados pelo critério de inclusao foram avaliados.

O calculo do tamanho da amostra foi feito com o objetivo de estimar a
sensibilidade e a especificidade do US na deteccdo de alteragdo no exame
pulmonar, comparando com o resultado do RX de térax, exame que € habitualmente
realizado na UTIP. Para tanto, foi definida uma margem de erro de 8% e estimativas
iniciais da sensibilidade e especificidade como sendo 83,3% e 87,5%,
respectivamente. Estas estimativas foram obtidas a partir dos resultados dos

primeiros 30 pacientes incluidos no estudo. Nestas condi¢gbes, uma amostra de pelo
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menos 83 exames seria necessaria para estimar os valores de sensibilidade e

especificidade adotando-se o nivel de confiangca adotado foi de 95%.

3.9. VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram:
a) Caracteristicas gerais dos pacientes;
b) RX de torax;

c) US pulmonar.

3.9.1  Caracteristicas gerais dos pacientes

Nos prontuarios dos pacientes foram coletados os seguintes dados:

a) Identificagao: nome, registro do CHC/UFPR,;

b) Idade em meses;

c) Sexo: masculino e feminino;

d) Diagnéstico clinico do internamento, sendo separado por categoria:
pulmonar, abdominal, pés-operatorio e doengas do sistema nervoso central;

d) Comorbidades.

3.9.2 Radiografia de térax

Os exames de RX de torax foram realizados utilizando o equipamento moével
de raio X da marca Phillips, modelo Aquilla Plus 300. Foram avaliados os seguintes
dados:

a) Posicionamento da canula traqueal.

b) Transparéncia pulmonar:

i. Normal;

ii. Consolidacgao;



iii. Atelectasia;

iv. Edema pulmonar.

c) Pleura:
i. Pneumotorax;

ii. Derrame pleural.

38

O quadro1 descreve as definigdbes dos achados encontrados no RX do térax.

QUADRO 1 — Definicdes dos achados da radiografia de térax

Achados

Definigcdo

Posicionamento da canula traqueal

Adequado: Extremidade distal da canula endotraqueal
posicionada no nivel das bordas mediais das
claviculas.

Baixo: Extremidade distal da canula endotraqueal
posicionada abaixo do nivel das bordas mediais das
claviculas.

Alto: Extremidade distal da canula endotraqueal
posicionada acima do nivel das bordas mediais das
claviculas.

Normal

Transparéncia pulmonar normal, com seios
costofrénicos livres.

Consolidagao

Imagem opaca, causando apagamento dos vasos
pulmonares, sem perda significativa de volume do
segmento afetado. Limites geralmente mal definidos.
Podendo estar presentes imagem de “broncogramas
aéreos”, que sao brénquios aerados no interior das
consolidacoes.

Atelectasia

Opacidade pulmonar, podendo apresentar redugao de
volume do segmento acometido e deslocamento do
hilo pulmonar em direcéo a area acometida.

Edema pulmonar

As margens dos vasos possuem limites mal definidos,
0s vasos dos apices ficam mais alargados e a
circulagao é visivel até a periferia. Aumento difuso da
densidade nas regides hilares. Pode aparecer linhas
de Kerley (linhas curtas, horizontais e perpendiculares
a pleura).

Pneumotodrax

Imagem hipodensa com auséncia de vasos
pulmonares com uma fina linha radiopaca paralela a
parede toracica, que corresponde a pleura visceral.
Dependendo do tamanho do pneumotérax pode haver|
desvio contralateral das estruturas mediastinais.

Derrame pleural

Apagamento do seio costofrénico por imagem
hiperdensa. Em pacientes em decubito dorsal pode ser|
notado apenas uma reducdo homogénea da
transparéncia de um hemitérax, sem obscurecer as
marcas vasculares. Derrame pleural volumoso
obscurece a borda cardiaca e desloca as estruturas
mediastinais e o diafragma.

FONTE: (ORD; GRIKSAITIS, 2019)
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3.9.3 Ultrassom pulmonar

O equipamento de ultrassom utilizado na pesquisa foi o da marca Philips
ENVISOR C Version C.0.2, no preset Small parts - superficial, com o transdutor
linear L12-3 10-12MHz.

Os achados diagnosticos considerados pelo US pulmonar foram:

a) Normal: Associacao do deslizamento pleural com a presenga repeticdes
horizontais da linha pleural denominadas de “linhas A”. (Figura 1) O padrdo normal
ao ser visualizado no modo M é representado pela imagem do “sinal da praia”, onde
se tem um padrao linear que corresponde a parede toracica e que nao apresenta
movimento, logo abaixo uma linha hiperecogénica que é a pleura seguido de um
padrao granular homogéneo gerado pelos ciclos respiratorios e pelo movimento do

ar (Figura 2).

FIGURA 1 — Ultrassom pulmonar normal

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Deslizamento pleural (sinal da estrela) e linhas A (sinal da flecha)
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FIGURA 2 — Ultrassom pulmonar normal no modo M

. | Parede toracica

<= Linha pleural

Pulmao

FONTE: O autor (2020)

b) Consolidagdo: estrutura de ecogenicidade de tecidos sdlidos com
imagens puntiformes hiperecogénicas, que podem apresentar variagdo de tamanho,

forma e localizag&o que correspondem ao achado do broncograma aéreo (Figura 3);

FIGURA 3 — Consolidagao pulmonar no ultrassom

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Em destaque area de consolidagdo pulmonar

c) Atelectasia: perda de aeragao, gerando uma area de parénquima visivel,

hiperecogénica, podendo apresentar bordas mal definidas e irregulares (Figura 4);
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FIGURA 4 — Atelectasia pulmonar no ultrassom

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Em destaque area de atelectasia pulmonar

d) Edema pulmonar: presenca de deslizamento pleural e linhas B, que
surgem pelo espessamento dos septos interlobulares e por uma redugéo da aeragéo
periférica. As linhas B séo artefatos verticais - que podem ser multiplos no mesmo
espaco intercostal - hiperecogénicos, que se originam a partir da linha pleural e que
se estendem ao fim da tela, apagando as linhas A nas suas intersecc¢des. As linhas
B se movimentam em sincronia com o ciclo respiratério. Embora sua presencga possa
ser detectada em pulmdes normais, seu numero esta diretamente relacionado com o
grau de espessamento dos septos interlobulares e com a reducdo da aeragao

pulmonar (Figura 5);
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FIGURA 5 — Edema pulmonar no ultrassom

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Sinal da flecha destacando linha B

e) Derrame pleural: presenca de efusédo pleural, caracterizada por imagem
hipoecogénica. Sera avaliado ecotextura, se anecoico, sugestivo de transudato. Na
presenca de particulas ou traves fibrosas hiperecoicas, sugestivo de exsudato ou

hemotorax (Figura 6);

FIGURA 6 — Derrame pleural no ultrassom

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Imagem hipoecogénica sugestiva de derrame pleural

f) Pneumotdrax: auséncia de deslizamento pleural, presenga de linhas A,

sinal do cddigo de barras no modo M (Figura 7), presenga de lung point,
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FIGURA 7 — Pneumotdérax no ultrassom

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Sinal do coédigo de barras

g) Intubacgéo seletiva: auséncia de deslizamento pleural, presenga de linhas

A, auséncia do sinal de cddigo de barras no modo M, presencga de lung pulse.

3.10. PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

O pesquisador principal, realizou um Curso teorico-pratico de Ecografia em
Terapia Intensiva Pediatrica, ministrado pela AMIB, com duracdo de 20h.
Acompanhou o servigo de Radiologia do CHC/UFPR, no periodo de 2 meses sendo,
duas vezes por semana no periodo da tarde (4h), totalizando 64 horas, onde
participava dos exames de ultrassom eletivos agendados e os exames de ultrassom
dos pacientes internados. Somente apds esse periodo de treinamento € que foi dado
inicio a coleta de dados e exames de US pulmonar nos pacientes da UTIP do
CHC/UFPR.

Ao ser iniciado a coleta de dados, a rotina quanto a solicitacédo e realizagao
de RX térax nos pacientes foram mantidas de acordo com a necessidade de cada

paciente, o pesquisador nao interferia nessa solicitacao.
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No RX de toérax, foi considerado tanto o laudo oficial realizado pelo
radiologista do CHC/UFPR quando o laudo efetuado pelo intensivista pediatrico da
UTIP do CHC/UFPR.

Os dados eram coletados duas vezes na semana, toda segunda-feira e
quinta-feira no periodo da tarde, dias em que a médica radiologista se encontrava no
servigo. Durante a manh&, de acordo com a rotina do servi¢o, eram realizados os RX
de térax. No periodo da tarde, nos pacientes que se enquadravam nos critérios de
inclusao, eram realizados o US pulmonar pela radiologista e pela pesquisadora, de
maneira independente. O mesmo paciente foi avaliado mais de uma vez em dias
diferentes, quando ainda preenchia os critérios de inclusdo, sendo cada avaliagao no
mesmo paciente, considerado um novo exame.

Os exames de US pulmonar foram realizados exclusivamente pelo
pesquisador principal, sendo este considerado o meédico intensivista, e sempre pela
mesma meédica radiologista. Cada um realizava seu laudo, sem interferéncia de
nenhum dos lados. Nem o pesquisador principal, nem a médica radiologista sabiam
previamente da historia clinica e dos achados do RX de térax do paciente avaliado.

O pulmao foi escaneado no sentido anteroposterior, craniocaudal,
transversal e longitudinal aos arcos costais. Os exames eram inicialmente realizados
com o paciente em decubito dorsal a zero grau, sendo lateralizado para avaliagdo da
regido pulmonar posterior. A regido toracica foi didaticamente dividida em quatro
porcdes em cada hemitérax: a regido anterior se estendendo da linha paraesternal
até linha axilar média e a regido posterior da linha axilar média até a linha
paravertebral, sendo cada regido subdividida em superior e inferior pela linha

mamilar, como mostra a Figura 8.
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FIGURA 8 — Divisdo pulmonar no ultrassom de térax

FONTE: O autor (2020)
LEGENDA: 1. Linha mamilar.
. Linha axilar média direita.
. Linha paraesternal direita.
. Linha paraesternal esquerda.
. Linha axilar média esquerda.
. Linha paravertebral esquerda.
. Linha paravertebral direita.
. Antero-superior direita.
. Antero-superior esquerda.
. Antero-inferior direita.
. Antero-inferior esquerda.
. Postero-superior esquerda.
. Postero-superior direita.
. Postero-inferior esquerda.
. Postero-inferior direita.
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ApOs a realizacdo dos exames de US pulmonar e RX de térax, os mesmos

exames eram avaliados, laudados e correlacionados.
3.11. TABULAQAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados foram coletados e registrados exclusivamente pelo
pesquisador (Apéndice 1). Posteriormente digitados em planilha eletrénica,

conferidos e exportados para o software de estatistica Stata v.14

3.12. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram avaliadas quanto a sua distribuicdo e

apresentadas como média aritmética e desvio padréo, para as variaveis continuas
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de distribuicdo normal e mediana minimo e maximo para as de distribuicao
assimétrica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias e percentuais.
Para avaliar a concordancia entre os dois avaliadores (meédico intensivista e médico
radiologista), quanto as avaliagdes realizadas via RX e via US, foram estimados
coeficientes de concordancia Kappa.

Para a interpretagcdo do coeficiente de concordancia Kappa, considera-se
que:

Kappa entre 0,81 e 1 & concordancia muito boa;

Kappa entre 0,61 e 0,80 = concordancia boa;

Kappa entre 0,41 e 0,60 - concordancia moderada;

Kappa entre 0,20 e 0,40 - concordancia fraca;

Kappa menor do que 0,20 - concordancia pobre.

Para a analise da qualidade da US, considerando-se o resultado de RX
como padrdo habitualmente utilizado na UTIP, foram estimados os valores de
sensibilidade, especificidade e acuracia. Também foram estimados outros indices
como valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

Sensibilidade: probabilidade de US ter resultado “alterado” dado que o RX
tem resultado “alterado”.

Especificidade: probabilidade de US ter resultado “normal” dado que o RX
tem resultado “normal”.

Acuracia: probabilidade de acerto do US (concordancia com RX)

Probabilidade de falso positivo (PF+): probabilidade de US ter resultado
“alterado” dado que RX tem resultado “normal” (= 1 — especificidade).

Probabilidade de falso negativo (PF-): probabilidade de US ter resultado

“‘normal” dado que RX tem resultado “alterado” (= 1 — sensibilidade).
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Valor preditivo positivo (VP+): probabilidade de RX ter resultado “alterado”
dado que US tem resultado “alterado”.

Valor preditivo negativo (VP-): probabilidade de RX ter resultado “normal”
dado que US tem resultado “normal’.

Observagao: para o calculo de VP+ e VP- a prevaléncia de resultado
“alterado” usada foi aquela estimada pela amostra do estudo.

Para todos os coeficientes estimados foram apresentados intervalos de
confianga de 95%. Valores de p<0,05 indicaram significAncia estatistica. Os dados

foram analisados pelo programa Stata v.14.
3.13. ETICA EM PESQUISA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, inscrito na
Plataforma Brasil com o numero do Certificado de Apresentacdo de Apreciagao
Etica: 89782618.9.0000.0096, sendo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

detalhado no Apéndice 2.
3.14. MONITORIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecao, minimizagao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituicao, de
acordo com o compromisso firmado com o Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana na ocasiao de

submissao do projeto.
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3.15. FOMENTOS PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E INSTITUICOES

ENVOLVIDAS

N&o houve fomento para esta pesquisa.
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4 RESULTADOS

Constituiram a amostra do estudo 48 pacientes que estavam internados na
UTIP do CHC/UFPR e submetidos a VM durante o periodo de estudo, sendo
realizado o total de 95 exames de US pulmonar. Nao houve perda de pacientes. Os
pacientes em que se realizou mais de uma vez o exame de US pulmonar, foram
aqueles que permaneciam internados na UTIP do CHC/UFPR e que preenchiam os
critérios de inclusdo nos dias em que o0 pesquisador comparecia a unidade para
realizar a coleta de dados. Sendo a divisao entre pacientes e exames:

a) 26 pacientes realizaram apenas um exame;

b) 12 pacientes realizaram exame duas vezes;

c) 4 pacientes realizaram o exame 3 vezes;

d) 3 pacientes realizaram o exame 4 vezes;

e) 1 paciente realizou o exame 6 vezes

f) 1 paciente realizou o exame 7 vezes;

g) 1 paciente realizou o exame 8 vezes.

Apenas um dos pacientes incluidos na amostra do estudo realizou TC de
térax, exame solicitado conforme necessidade do paciente.

A mediana de idade dos pacientes foi de 17 meses, sendo 31 do sexo
masculino (64,6%) e 17 do sexo feminino (35,4%). A mortalidade dos pacientes foi
de 12,5% (6 pacientes). Dos diagndsticos de admissdo dos pacientes: 37
apresentavam doencas pulmonares, 6 pos-operatorios (3 abdominais e 3
neuroldgicos), 4 com doengas abdominais e 1 com doenca em Sistema Nervoso

Central (SNC). Conforme Tabela 1.
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TABELA 1 - CARACTERiSTICAS GERAIS DOS PACIENTES — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PARANA, 2021.

Caracteristicas n=48
Idade (meses)’ 17 (1 - 147)
2
S‘exlozeminino 17(35.4 :/0)
Masculino 31(64.6%)
Mortalidade? 6 (12,5%)

Diagnostico de Admissao?
Doencgas pulmonares

37 (77,1%)

Po6s-operatorios 6 (12,5%)
Doengas abdominais 4 (8,3%)
Doengas do SNC 1(2,1%)

Fonte: O autor (2021).

Nota: 'valores descritos em mediana e minimo e maximo; 2valores descritos em frequéncia e

percentual.

Dezenove pacientes ndo apresentavam comorbidades e 29 apresentavam

alguma comorbidade, sendo estes descriminados na Tabela 2.

TABELA 2 — COMORBIDADES DOS PACIENTES DA AMOSTRA

Comorbidade ‘ n =48’
Sem comorbidade 19 (39,6%)
Broncodisplasia pulmonar 4 (8,3%)
Microcefalias congénitas 3 (6,3%)
Atresia de es6fago 2 (4,2%)
Paralisia cerebral 2 (4,2%)
Sindrome de Down 2 (4,2%)
Sindrome de West 1(2,1%)
Sindrome de Apert 1(2,1%)
Sindrome de Lennox Gastaut 1(2,1%)
Sindrome de Wolf Hirschhorn 1(2,1%)
Sindrome de X fragil 1(2,1%)
Suspeita de erro inato do metabolismo 1(2,1%)
Fibrose cistica 1(2,1%)
Estenose glética 1(2,1%)
Asma 1(2,1%)
Hérnia diafragmatica congénita 1(2,1%)
Atresia intestinal congénita 1(2,1%)
Estenose intestinal pés enterocolite 1(2,1%)
Leucemia mieloide aguda 1(2,1%)
Leucemia linfoblastica aguda 1(2,1%)
Retinoblastoma 1(2,1%)
Insuficiencia renal crénica 1(2,1%)

Fonte: O autor (2021).

Nota: " valores descritos em frequéncia e percentual.
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Embora o médico radiologista ndo tenha descrito esse item no laudo da RX
de térax, a Tabela 3 descreve o posicionamento da cénula endotraqueal na RX de

térax pela avaliagao do intensivista pediatrico.

TABELA 3 — POSICAO DE CANULA ENDOTRAQUEAL NA RADIOGRAFIA DE TORAX PELO

INTENSIVISTA
Caracteristicas ‘ n=295
Céanula’
Adequada 57 (60,0%)
Baixa 28 (29,5%)
Alta 10 (10,5%)

Fonte: O autor (2021).
Nota: ' valores descritos em frequéncia e percentual.

41. AVALIACAO DA CONCORDANCIA ENTRE INTENSIVISTA E

RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIAGCOES POR ULTRASSOM PULMONAR

Para cada uma das variaveis foi estimado o coeficiente de concordancia
entre a avaliacdo do médico intensivista e do meédico radiologista.

Na tabela 4 estdo apresentados as frequéncias e percentuais de casos de
acordo com as avaliagdes do médico intensivista e do médico radiologista, sendo
avaliado o US pulmonar. Também s&o apresentados frequéncias e percentuais de
casos concordantes e discordantes, juntamente com os coeficientes de

concordancia Kappa.

TABELA 4 - AVALIAGAO DO COEFICIENTE DE CONCORDANCIA KAPPA ENTRE INTENSIVISTA
E RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIAGOES POR ULTRASSOM, UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, 2021.

(continua)
i KAPPA INTERPRETACAO
VARIAVEL % (IC 95%) KAPPA
US NORMAL
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa

Discordancia - (0,8-1,0)*
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TABELA 4 - AVALIACAO DO COEFICIENTE DE CONCORNDANCIA KAPPA ENTRE INTENSIVISTA
E RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIACOES POR ULTRASSOM, UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, 2021.

(continuagao)

; KAPPA INTERPRETACAO
VARIAVEL ® | (c95%) kapoa

US CONSOLIDACAO ANTERIOR SUPERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US CONSOLIDACAO POSTERIOR SUPERIOR D
Concordancia 100% R Muito boa
Discordancia - 1.0(0:8-1.0)

US CONSOLIDACAO ANTERIOR SUPERIOR E
Concordancia 100% 1.0 (0.8-1,0)" Muito boa
Discordancia - ’ Y

US CONSOLIDACAO POSTERIOR SUPERIOR E
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US CONSOLIDACAO ANTERIOR INFERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US CONSOLIDACAO POSTERIOR INFERIOR D
Concordancia 97,9% 0,96 Muito boa
Discordancia 2,1% (0,75-1,0)*

US CONSOLIDACAO ANTERIOR INFERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US CONSOLIDACAO POSTERIOR INFERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US ATELECTASIA ANTERIOR SUPERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US ATELECTASIA POSTERIOR SUPERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US ATELECTASIA ANTERIOR SUPERIOR E
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US ATELECTASIA POSTERIOR SUPERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US ATELECTASIA ANTERIOR INFERIOR D
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US ATELECTASIA POSTERIOR INFERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa

Discordancia

(0,8-1,0)*
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TABELA 4 - AVALIACAO DO COEFICIENTE DE CONCORDANCIA KAPPA ENTRE INTENSIVISTA

E RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIACOES POR ULTRASSOM, UNIDADE DE

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, 2021.

(continuagao)

; KAPPA INTERPRETACAO
VARIAVEL ® | (c95%) Apea

US ATELECTASIA ANTERIOR INFERIOR E
Concordancia 99,0% 0,85 Muito boa
Discordancia 1,0% (0,65-1,0)*

US ATELECTASIA POSTERIOR INFERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US EDEMA ANTERIOR SUPERIOR D
Concordancia 99,0% 0,97 Muito boa
Discordancia 1,0% (0,77-1,0)*

US EDEMA POSTERIOR SUPERIOR D
Concordancia 99,0% 0,95 Muito boa
Discordancia 1,0%  (0,75-1,0)

US EDEMA ANTERIOR SUPERIOR E
Concordancia 98,9% 0,97 Muito boa
Discordancia 1,1%  (0,76-1,0)

US EDEMA POSTERIOR SUPERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US EDEMA ANTERIOR INFERIOR D
Concordancia cy?7’90 0,92 * Muito boa
Discordéncia 219  (0.72:1.0)

US EDEMA POSTERIOR INFERIOR D
Concordancia 99,0% 0,95 Muito boa
Discordancia 1,0% (0,75-1,0)*

US EDEMA ANTERIOR INFERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US EDEMA POSTERIOR INFERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX ANTERIOR SUPERIOR D
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX ANTERIOR INFERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX POSTERIOR SUPERIOR D
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX POSTERIOR INFERIOR D
Concordancia 100% 1,0 Muito boa

Discordancia -- (0,8-1,0)*
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TABELA 4 - AVALIACAO DO COEFICIENTE DE CONCORDANCIA KAPPA ENTRE INTENSIVISTA

E RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIACOES POR ULTRASSOM, UNIDADE DE

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, 2021.

(concluséo)

; KAPPA INTERPRETACAO
VARIAVEL ® | (c95%) kapoa

US PNEUMOTORAX ANTERIOR SUPERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX ANTERIOR INFERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX POSTERIOR SUPERIOR E
Concordancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia -- (0,8-1,0)*

US PNEUMOTORAX POSTERIOR INFERIOR E
Concordéancia 100% 1,0 Muito boa
Discordancia - (0,8-1,0)*

US DERRAME PLEURAL D
Concordancia 99,0% 0,97 Muito boa
Discordancia 1,0% (0,77-1,0)*

US DERRAME PLEURAL E
Concordancia 96,8 0,91 Muito boa
Discordancia 32%  (0,71-1,0)*

NOTA: Valores descritos em frequéncia e percentual; * =
Coeficiente de Kappa com concordancia muito boa.

No grafico 1 s&o apresentados os percentuais de concordancia entre
Intensivista e Radiologista quanto as avaliagdes por US. Para as variaveis avaliadas

nos dois lados foram consideradas as médias dos lados direito e esquerdo.
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GRAFICO 1 — Percentual de concordancia da avaliagéo do ultrassom pulmonar entre

intensivista e radiologista
,\\c sz. "\0 &€ er é
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FONTE: O autor (2021)

No grafico 2 s&o apresentados a média dos valores de coeficiente de
concordancia Kappa quando a avalicdo do US pulmonar entre o intensivista

pediatrico e radiologista para cada alteragdo pulmonar.

GRAFICO 2 - Coeficiente de concordancia kappa da avaliagdo do ultrassom pulmonar
entre intensivista e radiologista
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42. AVALIACAO DA CONCORDANCIA ENTRE INTENSIVISTA E

RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIACOES POR RAIO X DE TORAX

Para cada uma das variaveis foi estimado o coeficiente de concordancia
entre a avaliagdo do médico intensivista e do médico radiologista.

Na tabela 5 estdo apresentados as frequéncias e percentuais de casos de
acordo com as avaliagdes do médico intensivista e do médico radiologista, sendo
avaliado a RX de térax. Também sao apresentados frequéncias e percentuais de
casos concordantes e discordantes, juntamente com os coeficientes de

concordancia de Kappa.

TABELA 5 - AVALIACAO DA CONCORDANCIA ENTRE INTENSIVISTA E RADIOLOGISTA
QUANTO AS AVALIAGCOES PELA RADIOGRAFIA, UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, 2021.

(continua)
i KAPPA CONCORDANCIA
VARIAVEL % (IC 95%)

RX NORMAL
Concordancia 95,8% 0,87 Muito boa
Discordancia 4.2% (0,67-1,00)*

RX CONSOLIDACAO APICE D
Concordancia 91,6% 0,79 Boa
Discordancia 8,4% (0,59 - 0,99)

RX CONSOLIDACAO APICE E
Concordancia 95,8% 0,75 Boa
Discordancia 4,2% (0,56 - 0,95)"

RX CONSOLIDACAO BASE D
Concordancia 80,0% 0,57 Moderada
Discordancia 20,0% (0,37 -0,77)

CONSOLIDACAO BASE E
Concordancia 84,2% 0,68 Boa
Discordéancia 15,8% (0,48 - 0,88)"

ATELECTASIA APICE D
Concordancia 94,7% 0,59 Moderada
Discordancia 5,3% (0,39-0,79)?

ATELECTASIA APICE E
Concordancia 98,9%
Discordancia 1,1%

ATELECTASIA BASE D
Concordancia 97,9% 0,49 Moderada

Discordancia 2,1% (0,32-0,67)*
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TABELA 5 - AVALIACAO DA CONCORDANCIA ENTRE INTENSIVISTA E RADIOLOGISTA
QUANTO AS AVALIAGOES PELA RADIOGRAFIA, UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, 2021.

(concluséo)

; KAPPA CONCORDANCIA
VARIAVEL % (IC 95%)
ATELECTASIA BASE E
Concordancia 94,7% 0,26 Fraca
Discordancia 5,3% (0,08-0,44)*
EDEMA APICE D
Concordancia 88,4% 0,14 Pobre
Discordancia 11,6% (0,04-0,24)
EDEMA APICE E
Concordancia 87,4% 0,13 Pobre
Discordancia 12,6% (0,03-0,22)~
EDEMA BASE D
Concordancia 89,5% 0,15 Pobre
Discordancia 10,5% (0,04-0,26)
EDEMA BASE E
Concordancia 88,4% 0,14 Pobre
Discordancia 11,6% (0,04-0,24)
PNEUMOTORAX D
Concordancia 95,8% 0,64 Boa
Discordancia 4.2% (0,44-0,85)"
PNEUMOTORAX E
Concordancia 99,0% 0,79 Boa
Discordancia 1,0% (0,6-0,99)"
DERRAME PLEURAL D
Concordancia 90,5% 0,55 Moderada
Discordancia 9,5% (0,35-0,76)?
DERRAME PLEURAL E
Concordancia 91,6% 0,68 Boa
Discordancia 8,4% (0,49-0,88)"

NOTA: Valores descritos em frequéncia e percentual;

* = Coeficiente de Kappa com concordancia muito boa;

' = Coeficiente de Kappa com concordancia boa;

2 = Coeficiente de Kappa com concordancia moderada;

3 = Coeficiente de Kappa com concordancia fraca;
~ = Coeficiente de Kappa com concordancia pobre.

No grafico 3 s&o apresentados os percentuais de concordancia entre

intensivista pediatrico e radiologista quanto as avaliagées por RX. Para as variaveis

avaliadas nos 2 lados foram consideradas as médias dos lados direito e esquerdo.
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GRAFICO 3 — Percentual de concordancia da avaliagéo da radiografia de térax entre intensivista e
radiologista
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No grafico 4 s&o apresentados a média dos valores do coeficiente de
concordancia Kappa quando a avalicdo da RX de térax entre o intensivista pediatrico

e radiologista para cada alteragdo pulmonar.
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GRAFICO 4 — Coeficiente de concordancia kappa da avaliagéo da radiografia de térax

entre intensivista pediatrico e radiologista
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4.3. AVALIACAO COMPARATIVA DO ULTRASOM DO MEDICO INTENSIVISTA

COM A RADIOGRAFIA DE TORAX PELO RADIOLOGISTA

Para esta analise, os resultados de US em que na coleta de dados foram
separadas em “anterior” e “posterior’, foram agrupados para que se fosse possivel
comparar com os dados do RX de térax, pois no exame de RX de térax nao foi
realizado analise “anterior” e “posterior”. O agrupamento de dados do US ocorreu da
seguinte forma:

- Area antero-superior direita com a postero-superior direita, sendo
considerado superior direita;

- Area antero-superior esquerda com a postero-superior esquerda, sendo
considerado superior esquerda;

- Area antero-inferior direita com a postero-inferior direita, sendo considerada

inferior direita;
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- Area antero-inferior esquerda com a postero-inferior esquerda, sendo
considerado inferior esquerda.

O resultado do US foi considerado alterado para casos com alteracdo para
“anterior” e/ou com alteracéo para “posterior”.

Para cada variavel analisada foram estimados, para o US, os valores de
sensibilidade, especificidade, acuracia, probabilidade de falso positivo, probabilidade
de falso negativo, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo. O resultado do
RX de térax pelo radiologista foi considerado como padrao de avaligao.

Na tabela 6 estdo apresentados os indices observados para a avaliagao da
acuracia do exame de US pelo médico intensivista. O exame foi na maior parte das
vezes mais especifico do que sensivel, com acuracia variando entre 62,1 a 97,9%.
Para US com laudo normal a sensibilidade encontrada foi de 50%, especificidade
91,8% e acuracia de 82,1%. Derrame pleural apresentou em média sensibilidade de
73,25%, especificidade de 86,45% e acuracia de 84,25%. Atelectasia e pneumotorax
apresentaram as mais altas acurarias, sendo em média respectivamente 93,95% e
95,25%. Para edema pulmonar a acuracia foi de 77,87% em média.

Os coeficientes de concordancia Kappa entre o US do intensivista com o US
do radiologista foram de concordancia muito boa. Portanto nao foi realizado tabela
comparativa entre US pulmonar do médico radiologista com laudo RX pelo

radiologista.
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5 DISCUSSAO

O US a beira do leito € uma ferramenta diagndstica que tem sido cada vez
mais utilizada nas unidades de terapia intensiva. Este foi o primeiro estudo cientifico
prospectivo realizado na UTIP do CHC/UFPR utilizando o POCUS para determinar a
acuracia do US pulmonar realizado pelo médico intensivista pediatrico para
diagnostico de lesdes pulmonares agudas de pacientes em ventilagdo mecanica.

Nos 48 pacientes presentes na amostra, foram realizados um total de 95
exames de US pulmonar. O médico intensivista pediatrico e o radiologista eram
cegos na realizagdo do US de térax. Também nao possuiam conhecimento da
histdria clinica do paciente previamente a realizagao do US pulmonar. O RX de térax
foi laudado por outros médicos radiologistas que ndo sabiam o resultado do US
pulmonar e ndo sabiam a histoéria clinica do paciente.

A TC de torax nao foi utilizada como padréo ouro neste estudo, uma vez que
apenas um dos pacientes incluidos na pesquisa realizou este exame. Além de que,
por razdes éticas, seria inaceitavel realizar TC de térax em todos os pacientes
apesar para carater de estudo. Portanto, optou-se como exame de referéncia o
laudo da RX de térax analisado pelo servico de Radiologia do CHC/UFPR, sendo
este exame comparado ao US pulmonar realizado pelo intensivista pediatrico.

Nesta casuistica a concordancia da avaliagdo do RX de térax entre o
intensivista e o radiologista foi muito boa principalmente se o RX de térax era
considerado normal (Kappa 0,87). Nas alteracbes radioldgicas de consolidacao,
pneumotorax e derrame pleural houve também boa concordancia entre os
examinadores, assim como os encontrados por Test (2013) e Voigt (2021).
Hopstaken (2004) reforca que a concordancia interobservador das imagens de RX

de toérax é maior quando o laudo € normal do que quando ha alguma alteragao.
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No entanto, quando avaliado a presenca de edema pulmonar ndo houve
uma boa correlagdo. No diagnostico de edema pulmonar o coeficiente de
concordancia Kappa foi muito baixo, quando avaliado pelo RX de térax. Isto
decorreu do fato do médico intensivista pediatrico ter descrito a presenga de edema
pulmonar e o médico radiologista ndo ter descrito esta alteragcdo. Apesar de critérios
definidos para identificacdo de edema pulmonar ao RX de térax ainda & descrito
uma grande variabilidade interobservador (KHEMANI et al., 2015; VOIGT et al.,
2021).

Portanto, considerando a variabilidade interpretativa do RX de toérax,
concluimos que ndao podemos nos basear apenas neste exame para definir o
diagnostico de lesbes pulmonares. De acordo com Nesterova (2010) essa
concordancia poderia ser melhorada, se fosse possivel discussdes diarias com a
equipe da radiologia.

O RX de toérax apesar de ser um dos exames de imagens mais utilizados na
rotina das UTIP, ele possui uma grande variabilidade de interpretacdes
interobservadores e expdem o paciente e a equipe a radiag&o ionizante. (GARGANI;
PICANO, 2015; HOPSTAKEN et al., 2004; LICHTENSTEIN, 2014; XIROUCHAKI et
al., 2011) Com isso o US pulmonar a beira do leito vem conquistando espaco na
rotina da UTIP por ser uma ferramenta segura e validada, altamente sensivel e
especifico quando comparado a RX térax para diferenciar as causas de insuficiéncia
respiratoria. Além disso, entre os numerosos beneficios do US a beira do leito no
ambiente pediatrico incluem a auséncia de radiagdo ionizante, laudo imediato,
otimizacao do tempo ao lado do leito da criangca gravemente enferma e facilidade de

avaliagcoes em série. O US a beira do leito pode ser usado n&o apenas para apoiar 0
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diagndstico, mas também avaliar complica¢gdes e monitorar a evolugdo do paciente
(POTTER; GRIKSAITIS, 2019).

Um dado que chamou a ateng¢do nesse trabalho foi o posicionamento da
canula endotraqueal no RX de térax. O médico radiologista nos seus laudos de RX
de térax apenas descreve a presenca da canula endotraqueal, sem definir se seu
posicionamento esta adequado ou ndo. O médico intensivista pediatrico, descreveu
0 posicionamento da canula endotraqueal, e nesta casuista encontrou-se que em
40% da amostra esse posicionamento estava inadequado. Santos, Andrade e
Gomes (2020) determinaram que mesmo as férmulas que estimam a profundidade
de inserc¢ao da canula endotraqueal em criangas sdo pouco precisas e discordantes
com o método padrao-ouro, e que apenas utilizando-se das férmulas, na melhor das
hipoteses apenas 43,3% das céanulas endotraqueais estavam adequadamente
posicionados.

Nesse estudo ndo foi avaliado a técnica de posicionamento do paciente no
momento da aquisigao da imagem do RX de toérax. Portanto ndo se pode garantir a
correta posicao do paciente, o que poderia alterar a posi¢cdo da canula endotraqueal
sem significar um posicionamento inadequado de fato. Esse dado nos atenta para
que seja realizado uma revisdo da rotina para a técnica de posicionamento do
paciente no momento da realizacdo do RX de térax em nosso servico.

O US pulmonar pode ser capaz de determinar se a canula endotraqueal se
encontra adequadamente posicionada na traqueia, porém na pediatria, ha uma
dificuldade técnica de se determinar o correto posicionamento da ponta distal da
canula endotraqueal (LAGES et al., 2018; UYA et al., 2020).

Xin, Li e Hu (2018) descrevem em sua metanalise que mesmo em curto

periodo de treinamento é possivel detectar lesbes pulmonares utilizando-se o US
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pulmonar a beira do leito, com sensibilidade de 93% e especificidade de 96%.
Millington (2017) constatou que a maior parte da curva de aprendizagem do POCUS
no US pulmonar ocorre durante os primeiros 25 a 30 exames realizados.

Para este estudo o pesquisador principal realizou um total de 84h de
treinamento, sendo 20h de curso teorico-pratico e 64h de treinamento em servigo. E
nesta casuistica o coeficiente de concordancia Kappa teve uma concordancia muito
boa ao se comparar o US do médico intensivista pediatrico com o US do médico
radiologista em todas os achados de alteragbes pulmonares. Isto demonstra que,
desde que adequadamente treinado o meédico intensivista pediatrico adquiri a
habilidade necessaria para realizar este exame. O longo periodo de treinamento do
pesquisador principal pode ter contribuido para a concordancia muito boa,
apresentada em todas as alteragdes pulmonares.

Ao se avaliar consolidagado pulmonar, derrame pleural e pneumotérax o US
pulmonar apresentou alta sensibilidade e especificidade quando comparado ao RX
de torax. Esses dados sao concordantes com os encontrados por Lichtenstein et al.
(2004), Reali (2014) e Ord, Griksaitis (2019).

O edema pulmonar quando avaliado pelo RX de térax apresentou um
coeficiente de concordancia Kappa pobre, porém, ao ser avaliado pelo US pulmonar
apresentou concordancia muito boa (Kappa 0,97). Isso se deve ao fato de o edema
pulmonar ter sido identificado no US pulmonar tanto pelo médico intensivista
pediatrico quanto pelo médico radiologista. Com isso podemos sugerir que o US
pulmonar apresentou melhor performance quando comparado ao RX de térax para
avaliagao deste diagndstico, pelo intensivista.

Assaad (2018) encontrou uma alta acuracia, com sensibilidade e

especificidade > 90% ao se correlacionar o achado da linha B no US pulmonar como
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um marcador de edema pulmonar, em compara¢ao a outros métodos classicos de
avaliacdo do edema pulmonar, como TC do térax e RX do térax. Além disso, a
correlacao linear entre a quantidade de Linhas B e quantidade do excesso de agua
no extravascular pulmonar e a clinica de edema pulmonar é bem conhecido, e
podem fornecer uma ferramenta clinica utili na avaliagdo diaria para edema
pulmonar.

O US pulmonar por ser seguro tanto para o paciente quando para a equipe,
pode ser realizado diariamente, permitindo o acompanhamento da evolugdo do
paciente. Com a vantagem de ser realizado pelo médico intensivista pediatrico, a
beira do leito, de maneira precisa, rapida e segura. Jones (2016) considera o US
pulmonar uma alternativa valida para substituir o RX de térax. lorio (2015) promove
o US pulmonar como exame de primeira escolha.

Entretanto para se ter uma adequada avaliagdo pulmonar utilizando-se o US
€ necessario avaliar toda a circunferéncia do térax do paciente. Uma dificuldade que
podemos encontrar no ambiente da terapia intensiva, seria um paciente instavel
hemodinamicamente, que ndo tolere mudanca de decubito, ndo sendo possivel
avaliar todo o parénquima pulmonar. Ha também dificuldade técnica em pacientes
que apresentam curativos grandes que ocupem uma area significativa do térax, néo
permitindo avaliacdo de todo o parénquima pulmonar (NETO et al., 2012). Porém
essas dificuldades podem ser contornadas, avaliando-se mais de uma vez o
paciente. A cada mudanca de decubito realizar o exame avaliando por partes o
parénquima pulmonar. E no caso dos curativos, no momento da troca, realizar o
exame, se houver necessidade.

Por se um método de imagem que vem sendo utilizado de maneira cada vez

mais recorrente nas unidades de terapia intensiva, por exigir um curto periodo para a
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curva de aprendizagem e por ser seguro e eficaz, € fundamental que esse

conhecimento deva ser treinado durante a residéncia de medicina intensiva.

5.1.LIMITACOES DO ESTUDO

Entre as limitagoes deste estudo esta a grande variabilidade de faixa etaria,
sendo a mediana de 17 meses, porém o grupo estudo variava de 1 més a 147
meses. Nao houve na analise dos resultados, uma diferenciacdo entre pulmao
desenvolvido e pulmdo em desenvolvimento. Pulmdo em diferentes estagios de
desenvolvimentos podem ter interpretagcdes diferentes, principalmente quando
avaliados pelo RX de torax.

Foram incluidos paciente com comorbidades e entre eles paciente que
apresentavam doencga pulmonar crénica, como por exemplo a fibrose cistica. A
doenga prévia do paciente poderia alterar a interpretagdo do RX de térax e do US
pulmonar, podendo algum achado ser referente a comorbidade do paciente e nao
ocasionado por uma lesdo aguda.

Nao foi utilizacdo score para a interpretacao de US pulmonar. Neste estudo
foi analisados os achados do US pulmonar. Na pediatria ainda ndo ha um score
estabelecido e a maioria dos trabalhos na area da pediatria ndo utilizam scores para

a interpretacao do US pulmonar.
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6 CONCLUSAO

1. Na avaliagdo do US pulmonar o coeficiente de concordancia Kappa
teve uma concordancia muito boa ao se comparar o US do médico intensivista
pediatrico com o US do médico radiologista em todos os achados de alteracbes
pulmonares.

2. O médico intensivista pediatrico e 0 médico radiologista apresentaram
uma boa concordancia na RX de térax com laudo considerado normal, presenca de
consolidagdo pulmonar, presenga de derrame pleural e pneumotorax. Nao houve
boa concordancia na determinagcao de edema pulmonar entre o meédico intensivista
pediatrico e o médico radiologista pela RX de térax.

3. O US pulmonar apresentou alta sensibilidade e especificidade ao
diagnosticar consolidagao, derrame pleural e pneumotoérax, quando comparado a RX
de térax. Pelo US pulmonar o médico intensivista demonstrou melhor performance

em diagnosticar edema pulmonar, quando comparado a RX de térax.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O US pulmonar realizado pelo médico intensivista a beira do leito € um
exame de facil realizagdo, seguro, capaz de fornecer diagnostico preciso. Além
disso, ndo expdem o paciente e a equipe a radiacao ionizante, oferece um laudo
imediato, otimiza o tempo ao lado da criangca gravemente enferma e permite uma
avaliagao seriada do paciente.

Embora n&o tenha sido o objetivo deste estudo, durante a sua realizagao,
tanto os residentes da medicina intensiva pediatrica como os médicos plantonistas
da UTIP do CHC/UFPR foram se familiarizando com a realizacdo do US pulmonar.
Atualmente é utilizado de rotina na avaliagdo pulmonar dos pacientes criticamente

enfermos neste servigo.
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APENDICES

APENDICE 1 — PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS

No. na pesquisa

Nome

Registo HC
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Sexo

Patologia aguda de base
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, José Eduardo Carreiro, Pesquisador principal e Ana Elisa Buzetti, aluna do
Programa de pos graduagao da salde da crianca e adolescente, pesquisadores
da Universidade Federal do Parana, eslamos convidando (o Senhor, a Senhora)
a autorizar seu filho(a) que esta Internado na Unidade de Terapia Intensiva do
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, submetido a
ventilagdo mecéanica, a participar de um estudo intitulado "Comparativo enire
diagndsticos encontrados no exame fisico, raio x de trax e ulirassom pulmonar
em pacientes pediatricos submetidos a ventilagdo mecénica”. Este esludo tem
como objetivo avaliar a eficacia do ultrassom pulmonar como método de
monitoramento da dindmica pulmonar nos pacientes pediatricos submetidos a
ventilagdo mecanica, comparando este método com o raio x de térax e o exame
fisico, exames ja realizados de rotina da upidade.

O objetivo desta pesquisa & demostrar se o ultragsom pulmonar eficaz e pode
trazer beneficios para o paciente no monitoramento pulmonar em pacientes em
ventilagdo mecéanica,

Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesguisa, serd necessario apenas
autorizar que seja realizado o ullrassom pulmonar & o exame fisico pela
pasquisador principal em seu filho(a).
oy 1 5 L

E possivel que (o Senhor, a Sephora) experimente algum desconforto,
principalmente relacionado ao ter seu filho{a) internado em uma UTI, porém este
desconforto ndo & relacionado diretamente p&]a pesquisa e sim a gravidade da
comorbidade de seu filho(a).

1|
Mlguns riscos relacionados ao estudo podem ser: quebra de sigilo dos dados
coletados.

FRubricas:
Participonte da Pesquisa ¢ fou responsivel legal

Peuguadar Resporidvel ow guem aphoou o TCLE

A A !

77



Os beneficios esperados com essa pesquisa s80: avaliar a eficacia do ultrassom,
pulmonar no monitoramento pulmonar dos pacientes submetidos a ventilagao
mecénica, com isso proporcionar que este método seja cada vez mais utilizado
nas unidades de terapia intensiva pediatrica, possibilitando facilitar & agilizar a
confirmagdo de suspeilas diagnosticas, embora nem sempre (o Senhor, a
Senhora) seja direlamente beneficiado(a) por sua participagao neste estudo.

Os pesquisadores Jose Eduardo Carreiro, Pesquisador principal @ Ana Elisa
Buzetti, aluna do Programa de pds graduagio da salde da crianga e
adolescente, responsdveis por este estudo, poderdo ser localizados para
esclarecer eventuais dividas que (o Senhor, a Senhora) possa ler e fornecer-lhe
as informagbes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo a
por e-mail: ana_buzetti@hotmail com, mgﬁnq : (41) 3360-1800 em horario
comercial das 08:00 h as 17:00h de segunda a sexia-feira. Em situagbes de

emergéncia ou urgéncia, relacionadas a pesquisa, 05 mesmos poderdo ser
contatados pelo telefone (41) 99838-0683,

Se (o Senhor, a Senhora) tiver dividas sobre seus direilos como participante de
pesquisa, podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
— CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de
segunda a sexta-feira. O CEP trala-se de um grupo de individuos com
conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisao élica inicial &
continuada do estudo de pesquisa para manté-lo sequro e proteger seus direitos.

A sua participagio neste estudo, & voluntaria e se (o Senhor, a Senhora) nao
quiser mais fazer parte da pesquisa, pudg'r_é desislir a qualquer momento e
solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado. O seu atendimento e Iraltamento esta garantido e nao sera
interrompido o (o Senhor, a Senhora) desista de participar.

Rubrioas:
Participante da Pesguisa & fou responsdeel begal

Pesquisadar Responsaved ou guem aplicou o TCLE
5

]
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As informacdes relacionadas ao dstudo poderfio conhecidas por pessoas
autorizadas José Eduardo Carreiro e Ana Elisa Buzetti. No entanto, se qualguer
informagdo for divuigada em relatrio* ou publicagdio, serd feito sob forma
codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa, como gastos com
papelaria e deslocamento do pesquisador ndio sio de sua responsabilidade e (o
Senhor, a Senhora) ndo recebera qualguer valor em dinheiro pela sua

participacao.

Quando os resultados forem publicgdos, nao aparecerd seu nome, e sim um
cddigo.

_—— p o
Eu, .
li esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo
do qual concordei em participar, A explicacio que recebi menciona os riscos e

:
|

beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha paricipagio a
qualguer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para
mim nem para meu tralamento ou atgndimento ordinarios que eu possa receber
de forma rotingira na Instituigdo. Eu entendi 0 que ndo posso fazer durante a
pasquisa & fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu
apresentar algum problema diretamente relacionado ao desenvolvimento da
pesquisa

1 ]
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome completo, legivel do Participante efou Responsavel Legal

A

Assinatura do Parficipante &lou Responsavel Legal
.I &
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Nome completo do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador efou quem aplicou o TCLE

(Somente para o responsédvel do projefo)
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre &

Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participacdo neste
estudo. ’

Nome completo do Pesquisador efou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

1ok

Curitiba, ____J
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APENDICE 3 — TABELA DETALHADA DA AVALIACAO DA CONCORDANCIA

ENTRE INTENSIVISTA E RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIACOES POR RX DE

TORAX
Variavel Intensivista Radiologista n %
Bx normal 0 0 73 76,8%
0 1 4 4,2%
1 0 0 0,0%
1 1 18 19,0%
Concordancia 91 95,8%
Discordéncia 4 4,2%
Kappa (IC95%) 0,87 (0,67 - 1)
Rx consolidagdo apice D 0 0 65 68,4%
0 1 3 3,2%
1 0 5 5,3%
1 1 22 23,2%
Concordancia 87 91,6%
Discordéncia 8 8,4%
Kappa {1C95%) 0,79 (0,59 - 0,99)
Bx consolidacdo apice E 0 0 24 88,4%
0 1 1 1,1%
1 0 3 3,2%
1 1 7 74%
Concordancia 91 95,8%
Discordéncia 4 4,2%
Kappa (1C95%) 0,75 (0,56 - 0,95)
By consolidagdo base D 0 0 51 53,7%
0 1 5] 6,3%
1 0 13 13,7%
1 1 25 26,3%
Concordéncia 76 80,0%
Discordéncia 19 20,0%
Kappa {1C95%) 0,57 (0,37 - 0,77)
Bx consolidagdo base E 0 0 36 37,9%
0 1 5 5,3%
1 0 10 10,5%
1 1 44 46,3%
Concordancia 20 84,2%
Discordancia 15 15,8%

Kappa {1C95%) 0,68 (0,48 - 0,28)




Variavel Intensivista Radiologista n %
Rx atelectasia dpice D 0 0 26 90,5%
0 1 2 2,1%
1 0 3 3,2%
1 1 4 4,2%
Concordancia 90 94,7%
Discordancia 5 5,3%
Kappa (1C95%) 0,59 (0,39 - 0,79)
Rx atelectasia dpice E 0 0 94 98,9%
0 1 1 1,1%
1 0 1] 0,0%
1 1 1] 0,0%
Concordancia 94 98,9%
Discordancia 1 1,1%
Kappa -
Rx atelectasia base D 0 0 92 96,8%
0 1 2 2,1%
1 0 1] 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 93 97,9%
Discordéncia 2 2,1%
Kappa (1C95%) 0,49 (0,32 - 0,67)
Rx atelectasia base E 0 0 a9 93,7%
0 1 1 1,1%
1 0 4 4,2%
1 1 1 1,1%
Concordancia a0 94,7%
Discordancia 5 5,3%

Kappa

0,26 (0,08 - 0,44)
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Variavel Intensivista Radiologista n %
Rx edema apice D 0 0 a3 87,4%
0 1 0 0,0%
1 0 11 11,6%
1 1 1 1,1%
Concordancia 84 88,4%
Discordancia 11 11,6%
Kappa (1C95%) 0,14 (0,04 - 0,24)
Bx edema dpice E 0 0 82 86,3%
0 1 0 0,0%
1 0 12 12,6%
1 1 1 1,1%
Concordancia 83 87,4%
Discordancia 12 12,6%
Kappa (IC95%) 0,13 (0,03 - 0,22)
Bx edema base D 0 0 84 88,4%
0 1 0 0,0%
1 0 10 10,5%
1 1 1 1,1%
Concordancia 85 89,5%
Discordéncia 10 10,5%
Kappa (1C95%) 0,15 (0,04 - 0,26)
Bx edema base E 0 0 83 87,4%
0] 1 0 0,0%
1 0 11 11,6%
1 1 1 1,1%
Concordancia B84 88,4%
Discordancia 11 11,6%

Kappa (IC95%)

0,14 (0,04 - 0,24)
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Variavel Intensivista Radiologista n %
Rx pneumotorax D 0 0 87 91,6%
0 1 2 2,1%
1 0 2 2,1%
1 1 4 4,2%
Concordancia 91 95,8%
Discordancia 4 4,2%
Kappa (1C95%) 0,64 (0,44 - 0,85)
Bx pneumotdrax E 0 0 92 96,8%
0 1 0 0,0%
1 0 1 1,1%
1 1 2 2,1%
Concordancia 94 99,0%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (1C95%) 0,79 (0,6 - 0,99)
Rx derrame pleural D 0 0 79 83,2%
0 1 4 4,2%
1 0 3 5,3%
1 1 7 7,4%
Concordancia 86 90,5%
Discordancia 9 9,5%
Kappa (1C95%) 0,55 (0,35 - 0,76)
Rx derrame pleural E 0 0 76 80,0%
0 1 o] 6,3%
1 0 2 2,1%
1 1 11 11,6%
Concordancia 87 91,6%
Discordancia 8 8,4%

Kappa (1C95%)

0,68 (0,49 - 0,88)
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APENDICE 4 — TABELA DETALHADA DA AVALIACAO DA CONCORDANCIA

ENTRE INTENSIVISTA E RADIOLOGISTA QUANTO AS AVALIACOES POR US

PULMONAR
Varidvel Intensivista Radiologista n %
Us normal 0 0 78 82,1%
0 1 0 0,0%
1 0] 0 0,0%
1 1 17 17,9%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC35%) 1(0,8-1)
US consolidagdo anterior superior D 0 0 53 97,9%
0 1 0 0,0%
1 o] 0 0,0%
1 1 2 2,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC35%) 1(0,8-1)
US consolidagdo posterior superior D 0 0 75 79,0%
0 1 0 0,0%
1 4] 0 0,0%
1 1 20 21,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC35%) 1(0,8-1)
Us consolidacdo anterior superior E 0 0 51 95,8%
0 1 0 0,0%
1 4] 0 0,0%
1 1 4 4,2%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC95%) 1(0,8-1)
US consolidagdo posterior superior E 0 0 BO 84,2%
0 1 0 0,0%
1 0] 0 0,0%
1 1 15 15,8%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%

Kappa (IC95%) 1(0,8-1)




Waridvel Intensivista Radiologista n %
US consolidagdo anterior inferior D 0 0 52 96,8%
0 1 0 0,0%
1 0] 0 0,0%
1 1 3 3,2%
Concordancia g5 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
Us consolidacdo posterior inferior D 0 0 58 61,1%
0 1 1 1,1%
1 0 1 1,1%
1 1 35 36,8%
Concordancia 93 97,9%
Discordancia 2 2,1%
Kappa (1C95%) 0,96 (0,75 - 1)
US consaolidacdo anterior inferior E 0 0 53 97,9%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 2 2,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8—-1)
Us consolidagdo posterior inferior E 0 0 48 50,5%
0 1 0 0,0%
1 0] 0 0,0%
1 1 47 48,5%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
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Variavel Intensivista Radiologista n %
US atelectasia anterior superior D 0 o 55 100,0%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 0 0,0%
Concordancia g5 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa -
US atelectasia posterior superior D 0 0 54 95,0%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 895 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
Us atelectasia anterior superior E 0 0 54 99,0%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
US atelectasia posterior superior E 0 0 54 99,0%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa {IC95%) 1(0,8-1)

87



Variavel Intensivista Radiologista n %
USs atelectasia anterior inferior D 0 0 94 99,0%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
US atelectasia posterior inferior D 0 0 50 94,7%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 5 5,3%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
US atelectasia anterior inferior E 0 0 91 95,8%
0 1 0 0,0%
1 0 1 1,1%
1 1 3 3,2%
Concordancia 94 99,0%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (1C95%) 0,85 (0,65 - 1)
US atelectasia posterior inferior E 0 0 51 95,8%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 4 4,2%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
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Wariavel Intensivista Radiologista n %
US edema anterior superior D 0 0 76 80,0%
0 1 0 0,0%
1 0 1 1,1%
1 1 18 19,0%
Concordancia 94 99,0%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (IC95%) 0,97 (0,77 - 1)
US edema posterior superior D 0 0 23 87,4%
0 1 0 0,0%
1 0 1 1,1%
1 1 11 11,6%
Concordancia 94 99,0%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (IC95%) 0,95 (0,75 - 1)
US edema anterior superior E 0 0 77 81,1%
0 1 ) 0,0%
1 0 1 1,1%
1 1 17 17,9%
Concordancia 94 98,9%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (1C95%) 0,97 (0,76 - 1)
Us edema posterior superior E 0 0 84 88,4%
0 1 (] 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 11 11,6%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
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Variavel Intensivista Radiologista n %
US edema anterior inferior D 0 0 758 82,1%
0 1 0 0,0%
1 0 2 2,1%
1 1 15 15,8%
Concordancia 93 97,9%
Discordancia 2 2,1%
Kappa (1C95%) 0,92 (0,72-1)
US edema posterior inferior D 0 0 84 88,4%
0 1 ] 0,0%
1 0 1 1,1%
1 1 10 10,5%
Concordancia 94 99,0%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (1C95%) 0,95 (0,75 - 1)
US edema anterior inferior E 0 0 77 81,1%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 18 19,0%
Concordancia 95 100,0%
Discordéncia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
US edema posterior inferior E 0 0 22 86,3%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 13 13,7%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
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Wariavel Intensivista Radiologista n %
US pneumotdrax anterior superior D 0 0 26 90,5%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 9 9,5%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC95%) 1(0,8-1)
US pneumotdrax anterior inferior D 0 0 26 90,5%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 9 9,5%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC95%) 1(0,8-1)
US pneumotérax posterior superior D 0 0 52 96,8%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 3 3,2%
Concordancia 895 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC95%) 1(0,8-1)
US pneumotoarax posterior inferior D 0 0 52 96,8%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 3 3,2%
Concordancia 895 100,0%
Discordancia 0 0,0%

Kappa (1C35%)

1(0,8-1)

91



Varidvel Intensivista Radiologista n %
US pneumotérax anterior superior E 0 0 29 93,7%
0 1 0 0,0%
1 0] 0 0,0%
1 1 6 6,3%
Concordancia 85 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (IC95%) 1(0,8-1)
US pneumafarax anterior inferior E 0 0 S0 94,7%
0 1 0 0,0%
1 4] 0 0,0%
1 1 3 5,3%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C35%) 1(0,8-1)
US pneumaoftorax posterior superior E 0 0 54 99,0%
0 1 0 0,0%
1 4] 0 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 95 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
US pneumaforax posterior inferior E 0 0 94 99,0%
0 1 0 0,0%
1 0 0 0,0%
1 1 1 1,1%
Concordancia 85 100,0%
Discordancia 0 0,0%
Kappa (1C95%) 1(0,8-1)
Waridvel Intensivista Radiologista n %
Us derrame pleural D 0 0 73 76,8%
0 1 1 1,1%
1 0 0 0,0%
1 1 21 22,1%
Concordancia 94 99,0%
Discordancia 1 1,1%
Kappa (IC95%) 0,57 (0,77 -1)
USs derrame pleural E 0 0 71 74, 7%
0 1 3 3,2%
1 0 0 0,0%
1 1 21 22,1%
Concordancia 92 96,9%
Discordancia 3 3,2%

Kappa (1C95%)

0,91 (0,71-1)
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ANEXOS

ANEXO 1 — TERMO DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE Wﬂ'@
FEDERAL DO PARANA -

CEP/HC/UFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Comparativo entre diagndsticos encontrados no exame fisico, raio x de térax e
ultrassom pulmonar em pacientes pediatricos submetidos a venifilagio mecanica

Pesquisader: JOSE EDUARDO CARREIRD

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: B9782618.9.0000.0026

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 2.732.645

Apresentacdo do Projeto:

Titulo: Comparativo entre diagndsticos encontrados no exame fisico, raio x de
torax e ulirassom pulmonar em pacientes pediatricos submetidos a ventilagio
mecanica

Pesquisador Principal: Jose Eduardo Carreiro

Colaborador: Ana Elisa Buzetti

Local de Realizacio: Unidade de Terapia Intensiva Peditrica

Instituicio de Ensino: Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana

Finalidade:

Mestrado: Programa de pos graduagio da saldde da crianga e do

adolescente

Periodo da Pesquisa: Julho 2018 a Maio 2020

Estudo observacional, descritivo, quantitative, com coleta prospectiva de
dados. Pacientes internados na UTIP HC-UFPR, de 1 més a 13 anos
incompletos, submetidos a VM por mais de 24 horas, em que foi possivel realizar
o ultrassom nos momentos pré determinados. A amostra serd determinada por
conveniéncia. Serd mantidos rofina quando a realizacio de raio x de torax e

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bailrro:  Aho da Gloris CEP: B0.0G0-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3380-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cephc.ufprbr
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CLINICAS DA UNIVERSIDADE @wﬂm
FEDERAL DO PARANA -
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Continuagho do Parcer: 2732645

tomografia pulmonar nos pacientes intubados. O pesquisar ird realizar exame
fisico e e ultrassom pulmonar nas primeiras seis horas apos intubacao, 48h apds
intubacio e antes da extubacao. Os achados de exame fisico, raio x tdrax,
tomografia de térax e ultrassom pulmonar serdo comparados. Nao sera realizada
intervengao direta por se fratar de um estudo descritivo & ndo haverd seguimento
dos individuos.

Estudo viza comparar o2 achados de exame clinico a beira do leito,

radiografia de torax, TC de tdrax, se houver indicagdo clinica e estabilidade
clinica du pacienle para sern iedlicado o exame, ulbassom pubmuonan em
pacientes pediatricos submetidos a ventilagio mecanica. Com o objetivo de
avaliar a importancia e os beneficios do ultrassom a beira do leito no cuidado
intensivo dos pacientes pediatricos graves. Serd um estudo observacional,
descritivo, quantitative, com coleta prospectiva de dados. Com uma casuistica
esperada de 100 paclentes, sendo Incluidos os pacientes submetidos a
ventilagio mecinica por um periodo minimo de 24 horas, e excluidos os que por
algum motivo ndo foi possivel realizar o ultrassom nos periodos determinados
ou evoluiram a dbito. Como risco ha a guebra de sigilo. e beneficio direto para o
paciente. sera no caso de diagndstico de algumas doenga que necessite de
intervengao, esta terapéutica podera ser realizada guiada por ultrassom, o que

& mais seguro para o paciente do que terap&utica as cegas. Como por exemplo
&m caso de toracocentese ou puncio de alivio em pneumotdran.

Objetivo da Pesquisa:

HAvaliar a eficicia do ultrassom a beira do leito para o intensivista e avaliar se havera beneficios para o
paciente submetido a este método de monitoramento pulmonar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Beneficios

0O beneficio direto para o paciente, sera no caso de diagndstico de algumas doenga que necessite de
intervencdo, esta terapéutica poderd ser realizada guiada por ultrassom, o gue & mais seguro para o
paciente do que terapéutica a cega. Como por exemplo em caso de toracocentese ou puncdo de alivio em
pneumotérax.

Sendo avaliada a eficacia do método, podera ser reavaliada a rotina de cuidados em pacientes criticos,
utilizando com maior frequéncia o ultrassom pulmonar e reduzindo a necessidade de raio

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Balrra:  Alto da Gldria CEP: B0.060-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3380-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cepiinc.ufprbr
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x de térax, com isso diminuiria a exposi¢io a radiacio sofrida por esses pacientes.

Riscos

Por ser um método diagndstico ndo invasivo, ndo ha riscos direto para o

pacientes.

Como apenas o pesquisador responsavel e a aluna de mestrado serfio os responsaveis tanto pela coleta
como pela andlise dos dados coletas, esse risco € baixo.

0O fato de apenas um nimero restrito de pessoas serem os responsaveis pela coleta e andlize dos dados,

além =& garantir a padronizacin da coleta de dadns, também diminui o risen de quehra de sigilo dos dados

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

E um estudo relevante para a unidade e para a instituicao.

O ultrassom esta cada vez mais presente nas unidades de terapia intensiva, porem ainda ha poucos
estudos na populagio pedidtrica, este estudo tem o objetivo modificar a rotina de cuidados intensivos dos
pacientes submetidos a ventilagdo mecénica, reduzindo o ndmero de raio x de térax realizado e utilizando

cada vez mais o ultrassom pulmonar, com isso reduzindo a exposigdo a radiagdo sofridas pelos pacientes.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Todos os termos foram apresentados e estdo de acordo.

Recomendagdes:

Projeto adequado sem dbice ético.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Projeto aprovado.

Consideractes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigies definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N® 001/2013 do CNS, manifesta
-5& pela aprovagdo do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatdrios semestrais sobre o andamento da pesquiza. bem como informagoes
relativas s modificagies do protocolo, cancelamento, encemamento & destine dos conhecimentos obtidos.

O= documentos da pesquisa devem ser mantidos arquivados.
E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatdrios semestrais dos

pesquisadores & de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a
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pesquisa.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagfes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1129074, pdf 17:59:00
Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa.pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
Brochura 17:56:33 |CARREIRO
Unvestigador
Chutros Check_list pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito

17:52:08  |CARREIRO
TCLE / Termos de | Dispensa_termo_assentimento.pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
Aszentimento / 17:51:19 |CARREIRO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE. pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
Assentimento / 17:50:54 |CARREIRO
Justificativa de
Auséncia
Declaracao de Termo_responsabilidade_do_projeto_pdf| 14/05/2018 JOSE EDUARDO Aceito
|Pesquisadores 17:50:34 CARREIRC
Declaracio de Termo_de compromisso_utilizacac dad| 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
|Pesguisadores o5, pdf _ 17:50:18 | CARREIRD
Declaracao de Qualificacao_pesquisadores.pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
|Pesguisadores 17:458:51  |CARREIRD
Declaracdo de Declaracac_compromisso_pesquisador. |  14/05/2018 |JOSE EDUARDOD Aceito
Pesquisadores pdf 17:49:31  |CARREIRD
Neclaracin de Neclararan_usn_espacificn_materal pdf] 14052018 [U0SF FRLIARDO Burritn
|Pesquisadores 17:458:14 |CARREIRD
Declaragio de Declaracao_de_tornar_publico.pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
Pesquisadores 17:48:57 |CARREIRD
Declaracio de Termo_de_confidencialidade. pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
|Pesguisadores 17:48:43 |CARREIRD
Outros Concordancia_servicos_envolvidos. pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
17:48:12 |CARREIRC
Declaracao de Declaracao_de_concordancia_orientado| 14/05/2018 [JOSE EDUARDO Aceito
|Pesguisadores r.pdf 174700 |CARREIRC
Declaracio de Carta_de encaminhamento_pesquisado| 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
Pesquisadores r.pdf 17:46:46 |CARREIRD
Folha de Rosto Folha_de_rosto PB pdf 14/05/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
17:46:12 |CARREIRO
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CLINICAS DA UNIVERSIDADE ‘g Qgauarerme
FEDERAL DO PARANA -

CEMTICUFPR

Conlinuacho do Parecer: 2. 732 645

Situacdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciacdo da CONEP:
Mao

CURITIBA, 24 de Junho de 2018

Assinado por:
maria cristina sartor
{Coordenador)
Enderego: Rua Gal. Cameiro, 1681
Balrra:  Alto da Gléria CEP: Bb.060-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: {41)3360-1041 E-mail: cepihc.ufprbr
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ANEXO 2 — CERTIFICADO CURSO DE ECOGRAFIA EM TERAPIA INTENSIVA

PEDIATRICA

it

*)
- J
| Filada a Wrsiccm |
DE MEDICINA
A BRASILEIRA {

C ERTI F I CA DO

Certificamos para fins curriculares que

ANA ELISA BUZETTI NEVES

foi APROVADO no curso ECOGRAFIA EM TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA -
ECOTIP, em Sio Paulo (SP), nos dias 06 e 07 de abril de 2018 com carga horaria de 20 horas,

realizado pela Associa¢@o de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB.

Sdo Paulo, 07 de abril de 2018.




