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     RESUMO 
 

BARBEIRO, B. G. Acurácia diagnóstica da ultrassonografia pulmonar Point-of-
care na avaliação da volemia de pacientes com lesão renal aguda. 2023 Tese 
(Mestrado profissional – Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo, São Paulo, 2023. 
 
Justificativa: A congestão pulmonar apresenta alta taxa de mortalidade e a avaliação 
da volemia deve ser acompanhada diariamente visando a diminuição do risco de óbito 
e de complicações cardiovasculares. Nesse contexto, a ultrassonografia pulmonar é 
uma ferramenta útil e ágil a beira que pode ser um adjuvante para os enfermeiros na 
avaliação da volemia em pacientes com Lesão Renal Aguda (LRA). Na Unidade de 
Terapia Intensiva em que a pesquisadora está envolvida, enfermeiros desempenham 
a realização de ultrassonografias pulmonares para apoiar a tomada de decisões 
clínicas. No entanto, a precisão deste exame conduzido por enfermeiros no contexto 
brasileiro é uma questão ainda não esclarecida. Objetivo: Avaliar a acurácia 
diagnóstica da ultrassonografia (US) pulmonar realizada por enfermeiros na avaliação 
da volemia em pacientes com lesão renal aguda (LRA). Método: Foram incluídos no 
estudo, de forma consecutiva, todos os pacientes adultos com LRA diagnosticada nas 
primeiras 48 horas de internação em uma UTI privada, segundo o critério KDIGO. 
Foram excluídos pacientes em pós-operatório imediato de cirurgia torácica. A 
ultrassonografia pulmonar foi realizada por enfermeira especialista conforme 
protocolo Blue. A variável desfecho foi o achado radiológico de congestão pulmonar 
(teste de referência). A ultrassonografia pulmonar foi realizada pela pesquisadora 
(teste índice) após o diagnóstico de LRA. Para avaliar a concordância entre o teste 
índice (US pulmonar realizado pela enfermeira) e o teste de referência (achados 
radiológicos de congestão pulmonar), foi utilizada a estatística AC1 desenvolvida por 
Gwet. Resultados: Um total de 64 pacientes participaram deste estudo prospectivo 
de acurácia de testes diagnósticos. Foi verificada boa concordância entre os testes 
índice e referência, com estimativa de 0,775. Além disso, foram calculadas as medidas 
correspondentes de prevalência (22%), sensibilidade (50%), especificidade (94%), 
valores preditivos positivos (70%) e negativos (87%). Conclusão e implicações para 
a prática clínica: Os resultados revelaram boa acurácia da US pulmonar realizada 
por enfermeira na avaliação da volemia em pacientes com LRA. A visualização das 
linhas B por meio do ultrassom confirmaram a presença de congestão pulmonar. Logo, 
os achados deste exame corroboram com a identificação do diagnóstico de 
enfermagem Volume de líquidos excessivo (00026). Espera-se que os resultados 
deste estudo possam ser utilizados para implantar a prática da ultrassonografia 
pulmonar na rotina assistencial de avaliação da volemia pelo enfermeiro. Uma vez 
publicados os resultados deste estudo em periódico científico, será submetida ao 
Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness da Universidade de Iowa, 
EUA, a sugestão de inclusão de dois indicadores do resultado Equilíbrio do volume de 
líquidos (0601) da Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC), quais sejam: 
congestão pulmonar e linhas B. 
 
Palavras-chave: Ultrassom, Sistemas Automatizados de Assistência Junto ao Leito, 
Prática Avançada de Enfermagem, Injúria Renal Aguda, Acurácia de testes 
diagnósticos. 
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ABSTRACT 
 

BARBEIRO, B. G. Diagnostic accuracy of point-of-care lung ultrasound in 
assessing blood volume in patients with acute kidney injury. 2023 Tese 
(Mestrado profissional – Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo, São Paulo, 2023. 
 
Justification: Pulmonary congestion has a high mortality rate and blood volume 
assessment must be monitored daily to reduce the risk of death and cardiovascular 
complications. In this context, lung ultrasound is a useful and agile tool that can be an 
adjuvant for nurses in assessing blood volume in patients with Acute Kidney Injury 
(AKI). In the Intensive Care Unit where the researcher is involved, nurses perform lung 
ultrasounds to support clinical decision-making. However, the accuracy of this 
examination conducted by nurses in the Brazilian context is an issue that has not yet 
been clarified. Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of lung ultrasound (US) 
performed by nurses in assessing blood volume in patients with acute kidney injury 
(AKI). Method: The study included, consecutively, all adult patients with AKI 
diagnosed within the first 48 hours of admission to a private ICU, according to the 
KDIGO criteria. Patients in the immediate postoperative period of thoracic surgery 
were excluded. Lung ultrasound was performed by a specialist nurse according to the 
Blue protocol. The outcome variable was the radiological finding of pulmonary 
congestion (reference test). Lung ultrasound was performed by the researcher (index 
test) after the diagnosis of AKI. To evaluate the agreement between the index test 
(lung US performed by the nurse) and the reference test (radiological findings of 
pulmonary congestion), the AC1 statistic developed by Gwet was used. Results: A 
total of 64 patients participated in this prospective diagnostic test accuracy study. Good 
agreement was found between the index and reference tests, with an estimate of 
0.775. Furthermore, corresponding measures of prevalence (22%), sensitivity (50%), 
specificity (94%), positive (70%) and negative (87%) predictive values were calculated. 
Conclusion and implications for clinical practice: The results revealed good 
accuracy of lung US performed by a nurse in assessing blood volume in patients with 
AKI. Visualization of the B lines through ultrasound confirmed the presence of 
pulmonary congestion. Therefore, the findings of this examination corroborate the 
identification of the nursing diagnosis Excessive fluid volume (00026). It is expected 
that the results of this study can be used to implement the practice of lung ultrasound 
in the care routine for assessing blood volume by nurses. Once the results of this study 
are published in a scientific journal, the suggestion of including two indicators of the 
Fluid volume balance result (0601) of the Nursing Results Classification will be 
submitted to the Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness at the 
University of Iowa, USA. Nursing (NOC), namely: pulmonary congestion and B lines. 
 
Keywords: ultrassonics, Point-of-Care,Advanced Practice Nursing, Acute Kidney 
Injury, Accuracy of diagnostic tests. 
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RESUMEN 
 
BARBEIRO, B. G. Precisión diagnóstica de la ecografía pulmonar en el lugar de 
atención para evaluar el volumen sanguíneo en pacientes con lesión renal 
aguda. 2023 Tese (Mestrado profissional – Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023. 
 
Justificación: La congestión pulmonar tiene una alta tasa de mortalidad y la 
evaluación del volumen sanguíneo debe controlarse diariamente para reducir el riesgo 
de muerte y complicaciones cardiovasculares. En este contexto, la ecografía pulmonar 
es una herramienta útil y ágil que puede ser coadyuvante para el enfermero en la 
evaluación del volumen sanguíneo en pacientes con Lesión Renal Aguda (IRA). En la 
Unidad de Cuidados Intensivos donde participa el investigador, las enfermeras 
realizan ecografías pulmonares para apoyar la toma de decisiones clínicas. Sin 
embargo, la exactitud de este examen realizado por enfermeros en el contexto 
brasileño es una cuestión que aún no ha sido esclarecida. Objetivo: Evaluar la 
precisión diagnóstica de la ecografía pulmonar (US) realizada por enfermeras para 
evaluar el volumen sanguíneo en pacientes con lesión renal aguda (IRA). Método: El 
estudio incluyó, de forma consecutiva, a todos los pacientes adultos con FRA 
diagnosticados dentro de las primeras 48 horas de ingreso en una UCI privada, según 
los criterios KDIGO. Se excluyeron los pacientes en el postoperatorio inmediato de 
cirugía torácica. La ecografía pulmonar fue realizada por una enfermera especialista 
según el protocolo Blue. La variable resultado fue el hallazgo radiológico de 
congestión pulmonar (prueba de referencia). El investigador realizó una ecografía 
pulmonar (prueba índice) después del diagnóstico de IRA. Para evaluar la 
concordancia entre la prueba índice (ecografía pulmonar realizada por la enfermera) 
y la prueba de referencia (hallazgos radiológicos de congestión pulmonar), se utilizó 
la estadística AC1 desarrollada por Gwet. Resultados: Un total de 64 pacientes 
participaron en este estudio prospectivo de precisión de pruebas diagnósticas. Se 
encontró buena concordancia entre el índice y las pruebas de referencia, con una 
estimación de 0,775. Además, se calcularon las medidas correspondientes de 
prevalencia (22%), sensibilidad (50%), especificidad (94%), valores predictivos 
positivos (70%) y negativos (87%). Conclusión e implicaciones para la práctica 
clínica: Los resultados revelaron una buena precisión de la ecografía pulmonar 
realizada por una enfermera para evaluar el volumen sanguíneo en pacientes con IRA. 
La visualización de las líneas B mediante ecografía confirmó la presencia de 
congestión pulmonar. Por tanto, los hallazgos de este examen corroboran la 
identificación del diagnóstico de enfermería Volumen excesivo de líquidos (00026). Se 
espera que los resultados de este estudio puedan utilizarse para implementar la 
práctica de la ecografía pulmonar en la rutina de atención para la evaluación del 
volumen sanguíneo por parte de las enfermeras. Una vez que los resultados de este 
estudio sean publicados en una revista científica, se presentará al Centro de 
Clasificación de Enfermería y Efectividad Clínica de la Universidad de Iowa la 
sugerencia de incluir dos indicadores del resultado del balance de volumen de líquidos 
(0601) de la Clasificación de Resultados de Enfermería., EE.UU. Enfermería (NOC), 
a saber: congestión pulmonar y líneas B. 
 
Palavras-clave: ultrasonido, Sistemas de Atención de Punto, Enfermería de Práctica 
Avanzada, Lesión Renal Aguda, Acuracia de testes diagnósticos. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 Meu interesse pelo tema abordado nesta dissertação de mestrado despertou 

em 2017, durante minha atuação como enfermeira intensivista e nefrologista, 

cuidando de pacientes internados em unidades de terapia intensiva e submetidos a 

procedimentos de diálise. Sou bacharel em enfermagem desde 2011, formada pela 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto-USP, e concluí residência em enfermagem 

em Terapia Intensiva no Hospital Israelita Albert Einstein. Além disso, tenho 

especialização em terapia intensiva pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital 

Israelita Albert Einstein e especialização em nefrologia pela Universidade Federal de 

São Paulo. 

Por oito anos, desempenhei o papel de coordenadora do setor de nefrologia 

aguda em um hospital privado em São Paulo, onde tinha a responsabilidade de gerir 

os tratamentos dialíticos nas unidades de terapia intensiva. Tal atividade envolvia o 

acompanhamento diário dos pacientes nefrológicos e a avaliação de sua evolução 

clínica. Durante a minha prática, a ultrassonografia pulmonar Point-of-care era uma 

ferramenta fundamental para avaliar o volume de fluidos nos pacientes, o que 

orientava diariamente nossas decisões terapêuticas. 

Quando identificávamos excesso de líquidos nos pacientes, discutíamos o caso 

com a equipe de nefrologia e ajustávamos o plano de tratamento. As discussões 

incluíam a restrição hídrica nutricional, bem como a revisão das prescrições médicas 

com o objetivo de concentrar a administração dos medicamentos sempre que 

possível. Nossa equipe contava com o suporte de farmacêuticos clínicos para tomar 

decisões informadas nesse sentido. Nos casos em que os pacientes necessitavam de 

procedimentos de diálise, a ultrafiltração do equipamento era ajustada de acordo com 

as necessidades. Essas ações permitiam que os pacientes atingissem a euvolemia 

de forma mais rápida, ajudando a resolver e prevenir complicações decorrentes do 

excesso de fluidos. 

Esse conjunto de práticas contribuiu significativamente para a gestão clínica 

dos pacientes e para a otimização de seus resultados de saúde. Entretanto, uma das 

minhas preocupações se referia à precisão do exame realizado por enfermeiros em 

comparação com o diagnóstico de congestão pulmonar efetuado por médicos. No 

Brasil, não foram identificados estudos abordando essa questão, embora evidências 

científicas provenientes de pesquisas internacionais tenham demonstrado a precisão 
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da ultrassonografia pulmonar conduzida por enfermeiros na identificação de 

congestão em pacientes com hipervolemia. 

Além disso, é importante mencionar que a taxonomia da NANDA International, 

Inc. (NANDA-I) inclui o diagnóstico de enfermagem "Volume de líquidos excessivo" 

(código 00026) no Domínio 2 - Nutrição, Classe 5 - Hidratação. Esse diagnóstico 

apresenta, entre as características definidoras, o fator relacionado "congestão 

pulmonar". 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A lesão renal aguda (LRA) é uma doença prevalente nas unidades de terapia 

intensiva com alta taxa de mortalidade (BARCELLOS; ARAÚJO, 2019). Estudo que 

incluiu 1.577 pacientes identificou incidência hospitalar da LRA na admissão de 4,6%, 

sendo que 10,3% desenvolveram LRA durante a internação. Nestes pacientes, a 

mortalidade foi quatro vezes maior entre os pacientes com LRA quando comparados 

àqueles sem a lesão (19% vs. 3,8%, respectivamente) (ZENG, 2014). Estudo 

multicêntrico, envolvendo 25.859 pacientes, revelou incidência de LRA de 18,3% e 

que a maioria era mulher (64,7%), com mediana de idade de 54 anos e branca (72,9%) 

(AITKEN, 2013). Estudo europeu realizado em sete unidades de terapia intensiva 

(UTI), que incluiu 459 pacientes, mostrou incidência de 24,4% de LRA, com 

mortalidade de 39,3%, aumento de dias de internação em 120%, maior uso de 

ventilação mecânica (VM) e maior necessidade de droga vasoativa (DVA). Nesse 

estudo, a principal causa de LRA foi o choque séptico (MEDVE, 2011). Ademais, os 

estudos demonstraram que a LRA acometeu principalmente pacientes hipertensos e 

diabéticos (MEDVE, 2011; BAGSHAW, 2008). 

 Para melhorar a uniformização dos pacientes definidos e classificados com 

LRA, o Kidney Disease Improving Global Outcomes (KHWAJA, 2012) definiu como 

critérios: aumento da creatinina sérica (SCr) em ≥ 0,3mg/dL em 48h, elevação da 

creatinina sérica em ≥ 1,5 vezes de seu valor basal em sete dias ou débito urinário 

(DU) < 0,5 ml/kg/h por seis horas (KHWAJA, 2012). Após a definição da LRA, esta 

deve ser classificada em três estágios: (1) creatinina sérica em valores maiores ou 

iguais a 0,3 mg/dL ou fluxo urinário menor que 0,5ml/kg/h por seis a 12 horas, (2) 

aumento de dois a 2,9 vezes da creatinina sérica em relação ao valor basal ou fluxo 

urinário menor que 0,5ml/kg/h em período igual ou maior a 12 horas, (3) aumento de 

três vezes da creatinina sérica em relação ao valor basal, valores da creatinina sérica 

maiores ou iguais a 4 mg/dL ou início da terapia de substituição renal (TSR) (KHWAJA, 

2012). 

 Destaca-se, ainda, que os pacientes com diagnósticos de lesão renal em 

tratamento dialítico internados em UTI têm alta prevalência do diagnóstico de 

enfermagem da NANDA International, Inc. (NANDA-I) (HERDMAN; KAMITSURU; 

LOPES, 2021), Volume de líquidos excessivos (GRASSI, 2018). Este diagnóstico de 

enfermagem faz parte do Domínio 2 - Nutrição, Classe 5 - Hidratação da taxonomia II 
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da NANDA-I, é definido como “retenção excessiva de líquidos” e apresenta como uma 

de suas características definidoras a congestão pulmonar (HERDMAN; KAMITSURU; 

LOPES, 2021).  

 A congestão pulmonar persistente é um preditor de pior prognóstico para 

pacientes críticos. O risco de óbito e de complicações cardiovasculares foram até 

quatro vezes maiores quando esses pacientes apresentaram sinais de congestão 

pulmonar na ultrassonografia (ZOCCALI, 2013). Estudo recente realizado com 

pacientes com LRA em tratamento dialítico na terapia intensiva e com o diagnóstico 

de enfermagem volume de líquidos excessivo revelou alta taxa de mortalidade o que 

motivou a recomendação pelos autores da necessidade de realizar novos estudos 

para avaliação da acurácia deste importante diagnóstico de enfermagem (GRASSI, 

2018).  

 A congestão pulmonar pode ser identificada através de métodos clínicos e de 

imagem. O exame clínico inclui ausculta pulmonar e avaliação dos sintomas do 

paciente, juntamente com seu histórico médico (JENSEN, T. O., & JENSEN, T. S, 

2018). Exames de imagem, como a radiografia de tórax (raio-X), são amplamente 

utilizados para visualizar alterações nos pulmões, como aumento da densidade 

pulmonar e infiltrados (REED; BRINK, 2018.). Além disso, o ultrassom pulmonar tem 

emergido como uma técnica valiosa e não invasiva para a detecção da congestão, 

permitindo a visualização direta de anormalidades, como linhas B, em tempo real 

(VOLPICELLI, 2012). A combinação desses métodos oferece uma abordagem 

abrangente para o diagnóstico da congestão pulmonar. 

 A ultrassonografia pulmonar está rapidamente se tornando uma realidade para 

a educação em saúde, sendo descrita como “estetoscópio de ultrassom” (MOORE, 

2011). Esta ferramenta pode contribuir para a identificação precoce do estado de 

volume de líquidos aumentado nos pacientes com LRA, o que pode melhorar a 

qualidade assistencial (NOBLE, 2004). A partir dos anos 90, a ultrassonografia de 

tórax na avaliação pulmonar e cardíaca vem sendo amplamente utilizada e assumiu 

importância relevante, pois é uma ferramenta útil para avaliação dos espaços pleurais 

e do parênquima pulmonar, principalmente nas unidades de urgência e emergência e 

terapia intensiva (FRANCISCO, 2016). 

 Um estudo piloto que avaliou a utilidade da ultrassonografia pulmonar pelo 

enfermeiro como diagnóstico diferencial da dispneia, mostrou alto grau de precisão e 
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a capacidade promissora na identificação e triagem de pacientes dispneicos 

(UNLEER, 2014). 

 Dentre os achados da avaliação ultrassonográfica pulmonar, os relacionados 

com a hipervolemia são as linhas B. O médico francês Daniel Lichtenstein provou que 

as linhas B são um sinal ultrassonográfico de líquido intersticial pulmonar 

(LICHTENSTEIN, 1997). Através da realização da ultrassonografia pulmonar é 

possível reconhecer a presença ou não do artefato, conhecido como linhas B, de 

reverberação hiperecóica vertical discreto, que surgem da linha pleural e 

perpendiculares a ela, sendo de pequenas dimensões, com aspecto em cauda de 

cometa, representando o preenchimento dos septos interlobulares ou intralobulares. 

São bem definidas, movendo-se juntamente da linha pleural, por meio da respiração, 

e apagando as linhas A. A figura 1A demonstra um pulmão normal, enquanto a figura 

1B, revela a existência de linhas B coalescentes em um pulmão congesto. 

 

Figura 1 - Ultrassonografia pulmonar. Brasil, São Paulo, 2023. 

  
1A 1B 

Figura 1A: Pulmão normal, sendo visualizada a pleura como uma linha hiperecóica e a 
reverberação das linhas A igualmente hiperecóicas. Figura 1B: Pulmão congesto, com 
presença de linhas B coalescentes, perpendiculares a partir da pleura. Fonte: própria autora 
Fonte: própria autora 

 

  Em 30% dos indivíduos sadios, uma ou duas linhas B podem ser encontradas 

por espaço intercostal, notadamente nas regiões pulmonares decúbito dependentes 

(LICHTENSTEIN; MEZIÈRE, 2008; WONGWAISAYWAN, 2016). Porém, a presença 

de três ou mais linhas B em um plano longitudinal entre dois espaços intercostais, ou 

seja, uma região positiva, caracteriza sinais de congestão pulmonar (edemas 

pulmonares ou interstíciopatias) (VOLPICELLI, 2012).  
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A ultrassonografia tem como princípio a emissão de ondas sonoras de alta 

frequência (acima da capacidade de detecção do ouvido humano) que são emitidas 

pelo equipamento, refletidas por estruturas do corpo humano de volta ao transdutor e, 

então, transformadas em imagens. A formação dessas ondas tem origem em um 

cristal piezoelétrico presente no transdutor do aparelho que, após receber um impulso 

elétrico, apresenta alterações em suas dimensões emitindo ondas sonoras. Quanto 

maior a frequência desses impulsos (e consequentemente das ondas), menor será a 

amplitude e a capacidade de penetração nos tecidos humanos. Contudo, uma maior 

quantidade de ondas analisadas permite uma melhor definição de imagem. Por outro 

lado, frequências de onda baixas terão grandes amplitudes e propiciarão a capacidade 

de visualizar estruturas mais profundas, mas com uma pior qualidade de imagem. 

Habitualmente, os transdutores disponíveis para realização de exames apresentam 

frequências que variam de 0,5-20 MHz, sendo que a escolha do transdutor adequado 

é fundamental para melhor aquisição das imagens (MENDES, 2018).  

Figura 2 - Representação das ondas sonoras de um transdutor de alta frequência, 
com menor comprimento e maior amplitude e ondas sonoras de baixa frequência, 

com maior comprimento e menor amplitude. São Paulo, 2023. 

 

Fonte: própria autora. 

 

A obtenção da imagem ultrassonográfica depende basicamente da interação 

entre as ondas emitidas e o meio sobre o qual elas incidem. Cada estrutura presente 

nos tecidos apresenta uma impedância diferente e, portanto, refletem as ondas 

emitidas de maneiras diferentes. Estruturas com baixa impedância refletem pouco a 
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onda recebida e aparecem na imagem como estruturas hipoecogênicas (mais 

escuras). Já estruturas com alta impedância refletem muito as ondas recebidas e 

aparecem como imagens hiperecogênicas (mais esbranquiçadas). Neste último caso, 

a reflexão quase total das ondas pode fazer com que imagens além da estrutura 

hiperecogênica não sejam vistas, formando a chamada sombra acústica (MENDES, 

2018).  

 

1.1 Ultrassonografia: aspectos físicos e fundamentos 

 

A terapia intensiva é uma área da ciência médica na qual o uso da 

ultrassonografia está tornando-se cada vez mais comum para o raciocínio clínico, na 

orientação de procedimentos e diagnósticos. A necessidade da rápida ação no 

tratamento intensivo é uma das principais razões pelas quais as aplicações da 

ultrassonografia têm sido direcionadas para o local de atendimento, e a compreensão 

do processo de tomada de decisão clínica possibilita melhor entendimento de como a 

ultrassonografia pode aprimorar esse processo (FARMER; SLONIM, 2013).  

A utilização da ultrassonografia fornece a oportunidade de aprimorar o modelo 

padrão de inspeção, palpação, percussão e ausculta do exame físico por causa dos 

avanços tecnológicos para visualizar a anatomia ao mesmo tempo em que permite a 

interação direta com o paciente. A ultrassonografia é uma ferramenta útil que favorece 

a comunicação entre profissional-paciente. Além disso, o impacto em potencial de 

levar o uso da ultrassonografia como ferramenta diagnóstica para ferramenta de 

rastreamento vem chamando mais atenção conforme os avanços tecnológicos 

possibilitam construir equipamentos à beira leito que sejam menores e mais baratos. 

Ao mesmo tempo em que o uso rotineiro da ultrassonografia tem muitos obstáculos, 

ele oferece uma forma rápida, segura e não invasiva de coletar informações úteis 

(FARMER; SLONIM, 2013).   

Certamente existem muitas deficiências relacionadas ao uso expansivo da 

ultrassonografia e o treinamento adequado é a chave para evitar muitas delas. A 

compreensão da física da ultrassonografia e de seus potenciais bioefeitos sobre os 

tecidos é um componente de segurança essencial. É preciso ter a técnica adequada 

de aquisição e interpretação de imagens para aplicar com sucesso a ultrassonografia. 

O uso apropriado do exame é uma habilidade que requer treinamento, repetição e 

prática para chegar à expertise (FARMER; SLONIM, 2013).  
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A evolução da ultrassonografia pulmonar tem se destacado como um avanço 

significativo na prática da enfermagem de práticas avançadas. Esta tecnologia não 

invasiva permite aos enfermeiros de práticas avançadas uma abordagem mais precisa 

na avaliação de alterações pulmonares, oferecendo informações diagnósticas e 

monitoramento em tempo real. De acordo com recentes estudos, como o de Smith et 

al. (2019), a integração da ultrassonografia pulmonar no arsenal de habilidades dos 

enfermeiros de práticas avançadas demonstrou melhorar a eficácia do atendimento, 

permitindo intervenções mais rápidas e informadas. Esse avanço na enfermagem, 

alinhado com o desenvolvimento contínuo da ultrassonografia pulmonar, evidencia um 

compromisso com a prestação de cuidados de saúde de qualidade e um diagnóstico 

mais preciso em um cenário de atuação de enfermagem avançada (SMITH, 2019) 

 

1.2 Enfermagem de práticas avançadas  

 

 O Conselho Internacional de Enfermagem (ICN) propôs a prática avançada de 

enfermagem, a qual deve ser realizada por enfermeiro com registro no conselho, de 

preferência com a titulação de mestre, que tenha adquirido uma base de 

conhecimento especializado (expertise), com habilidades complexas na tomada de 

decisões e competência clínica, cujas características são definidas pelo contexto do 

país no qual está credenciado para esta prática (INTERNATIONAL COUNCIL OF 

NURSES, 2009). As enfermeiras de prática avançada são capazes de realizar a 

ultrassonografia específica com adequação e precisão, após participação em curso 

baseado em protocolos e diretrizes, mesmo com pouca ou nenhuma experiência 

prévia (HENDERSON, 2010). A realização de atividades mais complexas pelos 

enfermeiros é considerada, em muitos países, como abordagem promissora para 

melhorar o acesso aos serviços de saúde e para diminuir os custos relacionados à 

assistência. 

Enfermeiros de práticas avançadas caracterizam-se pelo escopo expandido de 

suas atividades, de modo que se destacam no que diz respeito à própria formação 

que se configura pelo componente especializado somado a conhecimentos, 

habilidades e atitudes pautadas na prática baseada em evidências para a rápida 

tomada de decisões em cenários de alta complexidade e em diferentes níveis de 

atenção à saúde (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2020). Dessa maneira, 

a incorporação de tais práticas, como por exemplo o uso da ultrassonografia, permite 
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ao enfermeiro ampliar o potencial de seus cuidados e assim influenciar o desfecho 

dos pacientes (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2020).   

 Evidências internacionais demonstraram o impacto positivo do papel da prática 

avançada de enfermagem na melhoria dos resultados de saúde do paciente, da 

qualidade do atendimento e da eficiência do sistema de saúde (BRYANT-LUKOSIUS, 

2017; ONU, 2015; KURTZMAN, BARNOW, 2017). A implementação destas funções 

pode atender às necessidades de melhorar a cobertura universal de saúde e o acesso 

universal à assistência segura e de qualidade (BRYANT-LUKOSIUS, 2017). Ademais, 

as evidências disponíveis demonstram que a ultrassonografia pulmonar, utilizado por 

profissionais não-médicos, como ferramenta semiológica, tem apresentado bons 

resultados na identificação de congestão pulmonar com breve período de treinamento 

(CHEN; MALEK, 2018; SWAMY, 2019). O tempo de realização é de 10 a 15 minutos, 

além de ser uma ferramenta disponível nos serviços de saúde e de fácil acesso 

(LICHTENSTEIN, 2008).  

Em estudo de Zampieri e colaboradores (2019), verificou-se a relação existente 

entre menores índices de mortalidade e menor tempo de internação hospitalar quando 

havia significativa autonomia do enfermeiro para a tomada de decisões (ZAMPIERI et 

al, 2019). Entretanto, faz-se necessário destacar que em cenários onde o enfermeiro 

possui reduzida capacidade decisória, com menor autonomia, vê-se maiores índices 

de burnout, sofrimento moral, intenção de abandonar o emprego e, ainda, menor 

capacidade para o trabalho em equipe (ZAMPIERI et al, 2019).  

Exemplo claro de prática avançada de enfermagem é a incorporação da 

ultrassonografia Point-of-Care (POCUS) como extensão do exame físico à beira leito, 

que ganha cada vez mais espaço, sobretudo no contexto da terapia intensiva 

(SHARMA; DEO & RAMAN, 2018). O POCUS relacionado a avaliação pulmonar se 

caracteriza por método não-invasivo, com baixo risco ao paciente, baixo custo e alta 

capacidade preditiva para avaliar a volemia, configurando-se como ferramenta 

relevante durante o processo de tomada de decisões (SHARMA; DEO & RAMAN, 

2018).  

A técnica de POCUS (Point-of-Care Ultrasound) pulmonar, também conhecida 

como ultrassonografia à beira leito para o pulmão, é utilizada para avaliar a anatomia 

e a função dos pulmões em tempo real. É particularmente útil em emergências e 

cuidados críticos, onde a rápida obtenção de informações é crucial. Esta técnica 

consiste na preparação do paciente: a pessoa deve ser posicionada de forma que seja 



23 

 

 

acessível para a realização do exame. Isso geralmente envolve colocar o indivíduo 

em uma posição que permita ao profissional acessar as áreas pulmonares de 

interesse.  

Para realizar a POCUS pulmonar, um transdutor de alta frequência (geralmente 

entre 5-10 MHz) deve ser selecionado. Essa sonda é aplicada na superfície da pele 

sobre as áreas pulmonares de interesse e, durante a varredura dessas áreas, o 

profissional move a sonda sobre as costelas e as áreas intercostais para examinar 

diferentes regiões dos pulmões, como os campos pulmonares anteriores, laterais e 

posteriores. À medida que a sonda é movida, imagens de ultrassom são geradas em 

tempo real e exibidas em um monitor. Essas imagens permitem a visualização das 

estruturas pulmonares, como os espaços pleurais, os pulmões e as lesões 

(LICHTENSTEIN, 2008; VOLPICELLI, 2012). 

Durante a ultrassonografia, o profissional avalia as imagens em busca de 

anormalidades, como derrames pleurais, pneumotórax, consolidação pulmonar, 

presença de massas ou outros achados relevantes. As imagens e as conclusões do 

exame são documentadas no prontuário do paciente para auxiliar no diagnóstico e 

planejamento do tratamento. Dentre as aplicações da POCUS pulmonar, que emerge 

como uma valiosa ferramenta nas mãos do enfermeiro, desempenhando assim um 

papel crucial no auxílio à avaliação clínica conduzida à beira do leito, estão: avaliação 

de derrame pleural, detecção de pneumotórax, identificação de pneumonia, 

monitoramento de ventilação mecânica, avaliação de embolia pulmonar, triagem em 

emergências e acompanhamento de doenças pulmonares crônicas. Com isto, 

possibilita o enriquecimento do raciocínio clínico, uma vez que viabiliza uma análise 

mais apurada e imediata das condições do paciente, ampliando a capacidade de 

intervenção precisa. Além disso, ao possibilitar o reconhecimento de características 

definidoras, o POCUS se torna um aliado na identificação de diagnósticos de 

enfermagem, aprimorando assim a qualidade do cuidado prestado (LICHTENSTEIN, 

2008; VOLPICELLI, 2012). 

 

1.3 Justificativa do estudo 

 

 A enfermagem é uma ciência aplicada, a qual passou da fase empírica para a 

científica com o desenvolvimento de teorias, sistematização dos conhecimentos e 

incremento no desenvolvimento de pesquisas, tornando-se uma ciência independente 
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(HORTA, 1974). O processo de enfermagem inclui a avaliação, o diagnóstico de 

enfermagem, o planejamento, o estabelecimento de resultados, a intervenção e a 

reavaliação contínua (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). A realização do 

diagnóstico de enfermagem requer o conhecimento do conceito, assim como 

competência para realização da investigação clínica. Quanto mais consistentes e 

confiáveis forem os dados, mais fácil será estabelecer o diagnóstico e as próximas 

etapas do processo de enfermagem (BOERY; BARROS; LUCENA, 2005).  

 Considerando que o enfermeiro é o profissional responsável por monitorar a 

volemia do paciente, que é o profissional que permanece maior tempo à beira leito 

prestando cuidados diretos e evitando a deterioração clínica, e que, se capacitado, 

tem competência para realizar a ultrassonografia pulmonar, enfatizamos a importância 

deste estudo. Os resultados têm potencial para mostrar o uso desta tecnologia como 

coadjuvante na avaliação clínica realizada pelo enfermeiro, a fim de melhorar o 

processo assistencial e a segurança do paciente (FERNANDES, 2014).  

 Destaca-se que o diagnóstico nosocomial e laudo de exames de imagem é 

privativo do profissional médico. Entretanto, o uso exclusivo do ultrassom para 

identificação de estruturas fisiológicas ou alterações pode assessorar o processo de 

enfermagem que é privativo do enfermeiro, de acordo com o artigo 11 da Lei 7.498/86, 

que regulamenta a profissão (BRASIL, 1986).  

 Especialistas afirmaram que o enfermeiro utiliza, há anos, o US venoso para 

auxiliar na punção venosa e com resultados satisfatórios, sendo considerado nível de 

evidência “A” para acessos venosos difíceis (OLIVEIRA; DANSKI; PEDROLO, 2017). 

O US vesical também foi respaldado pela classe profissional pelo parecer n° 029/2014 

do Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN-SP), por meio da 

Resolução n° 679/2021 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN-SP) e teve sua 

eficácia comprovada para avaliação de volume urinário (SÃO PAULO, 2014) (KEITA, 

2005). Assim sendo, esperamos mostrar que os indicadores clínicos do diagnóstico 

de enfermagem, individualmente ou em conjunto, podem ser preditores dos sinais de 

congestão pulmonar, a partir da avaliação realizada pelo enfermeiro a beira leito com 

o auxílio do US.  

 Diante do exposto, o presente estudo foi delineado para responder à seguinte 

hipótese: qual a acurácia do US realizado à beira leito por enfermeiro na identificação 

de congestão pulmonar em pacientes com LRA? 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

Para Swamy (2019), os enfermeiros e estudantes podem adquirir e interpretar 

com precisão imagens de ultrassom pulmonar após breve período de treinamento, na 

maioria dos casos. Nesse estudo, os pacientes tinham o diagnóstico de insuficiência 

cardíaca (IC) e a conclusão foi de que a realização da ultrassonografia pulmonar por 

profissionais não-médicos pareceu viável e foi sugerido investigação adicional.  

Para Mumoli (2016), a ultrassonografia pulmonar realizada por enfermeiro teve 

boa acurácia no diagnóstico de dispneia cardiogênica aguda. O uso dessa técnica em 

combinação com o peptídeo natriurético B (BNP) parece ser útil para descartar a 

dispneia cardiogênica. Foi sugerido outros estudos para confirmar os achados 

preliminares e estabelecer o papel dessa ferramenta em outros cenários.  

 Para Gundersen (2016), os exames ultrassonográficos das cavidades pleurais 

e da veia cava inferior (VCI) por enfermeiros podem melhorar o diagnóstico e a 

assistência ao paciente com IC em ambulatório, mas foi sugerido outros estudos para 

determinar se tais exames impactam os resultados clínicos (GUNDERSEN, 2016). 

Para Ronaldson (2020), os profissionais de prática avançada (não médicos) 

podem obter imagens diagnósticas dos pulmões com qualidade suficiente para 

diagnosticar a presença, ou particularmente a ausência, de pneumotórax no ambiente 

pré-hospitalar e de unidades de recuperação. Embora os enfermeiros de práticas 

avançadas, tenham sido menos precisos do que os revisores especialistas na 

interpretação da qualidade das imagens de ultrassom, o resultado não foi 

estatisticamente significativo, apesar destes possivelmente estarem em desvantagem 

metodológica.  

Na presente dissertação, foi realizada busca na literatura da evidência do uso 

do US pulmonar pelo enfermeiro, em pacientes adultos. O Quadro 1 apresenta a 

síntese dos resultados. 
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Quadro 1.  Síntese dos estudos incluídos na revisão, Brasil, São Paulo, 2023. 

 
Título Autor (Ano) Periódico Objetivo Método Resultados Conclusão 

Ability of non-
physicians to 
perform and 
interpret lung 
ultrasound: A 

systematic 
review 

SWAMY, et al. 
(2019) 

European 
Journal of 

Cardiovascular 
Nursing 

Investigar a 
capacidade de 
enfermeiros, 
estudantes e 
paramédicos em 
realizar a 
ultrassonografia 
pulmonar e 
detectar linhas B e 
derrames pleurais 

Revisão sistemática que 
incluiu 979 estudos. 
Destes, 14 preencheram 
os critérios de inclusão: 
cinco incluíram 
enfermeiros, oito 
envolveram estudantes de 
enfermagem e um, 
paramédicos. Após 0 a 12 
horas de treinamento 
didático e 58 a 62 exames 
de ultrassom pulmonar 
práticos, os enfermeiros 
foram capazes de 
identificar linhas B e 
derrames pleurais. 

Em estudos de adequação de 
imagem, estudantes de 
medicina com 2 a 9 horas de 
treinamento foram capazes de 
adquirir imagens adequadas 
para linhas B e derrames 
pleurais em 50 a 100%. Apenas 
um estudo elegível investigou a 
realização da ultrassonografia 
pulmonar por paramédicos.  Os 
resultados não respaldaram a 
habilidade desses profissionais 
em adquirir e interpretar 
imagens de ultrassonografia 
pulmonar de forma adequada 
após 2 horas de treinamento 

Os achados sugerem que 
enfermeiros e estudantes podem 
adquirir e interpretar com precisão 
imagens de ultrassom pulmonar 
após um breve período de 
treinamento, na maioria dos 
casos. A insonação pulmonar de 
pacientes com insuficiência 
cardíaca por não-clínicos parece 
viável e merece investigação 
adicional. 

Accuracy of 
Nurse-

Performed 
Lung 

Ultrasound in 
Patients with 

Acute 
Dyspnea 

MUMOLI, et 
al. (2016) 

Medicine 

Avaliar a acurácia 
da 
ultrassonografia 
pulmonar 
realizada por 
enfermeiros no 
diagnóstico de 
dispneia 
cardiogênica 
aguda. O objetivo 
secundário foi 
avaliar a precisão 
da combinação do 
ultrassom 
pulmonar com o 
peptídeo 
natriurético 
cerebral (PNC) 

Estudo prospectivo de 
acurácia diagnóstica de 
testes clínicos. A amostra 
envolveu 226 pacientes.  

A combinação do ultrassom 
realizado pela enfermeira com o 
nível do peptídeo natriurético B 
(cut-off 400 pg/mL) resultou em 
maior sensibilidade (98,9%, IC 
95%: 97,4-100%), valor preditivo 
negativo (98,8%, IC 95%: 97,2 -
100%) e razão de 
verossimilhança negativa 
correspondente (0,01, IC 95%: 
0,0, 0,07). 
 

O ultrassom pulmonar realizado 
por enfermeiro teve boa acurácia 
no diagnóstico de dispneia 
cardiogênica aguda. O uso dessa 
técnica em combinação com o 
peptídeo natriurético B parece ser 
útil para descartar a dispneia 
cardiogênica. Outros estudos são 
necessários para confirmar os 
achados preliminares e 
estabelecer o papel do ultrassom 
em outros cenários. 

      Continua ... 
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      Continuação... 

Título Autor (Ano) Periódico Objetivo Método Resultados Conclusão 

Adding point 
of care 

ultrasound to 
assess volume 
status in heart 
failure patients 
in a nurse-led 

outpatient 
clinic. A 

randomised 
study 

GUNDERSEN, 
et al. (2016) 

Heart 

Estudar a 
influência clínica 
da 
ultrassonografia 
focalizada das 
cavidades pleurais 
e veia cava inferior 
realizada por 
enfermeiros 
especializados 
para avaliar o 
estado volêmico 
em pacientes com 
insuficiência 
cardíaca (IC) em 
um ambulatório 

Estudo prospectivo; foram 
incluídos 62 pacientes 
ambulatoriais com 
insuficiência cardíaca, os 
quais foram submetidos a 
119 exames laboratoriais, 
além de registro de história 
e exame clínico por duas 
enfermeiras, com e sem 
exame ultrassonográfico 
das cavidades pleurais e 
veia cava inferior. Foi 
utilizando um aparelho de 
bolso, em ordem aleatória. 
Cada enfermeira 
trabalhava em equipe com 
um cardiologista. A 
influência dos diferentes 
testes diagnósticos na 
dosagem do diurético foi 
avaliada de forma 
descritiva por meio de 
análise de regressão linear. 

A idade média foi de 74±12 anos, 
a fração de ejeção foi de 34±14% 
e o valor do peptídeo natriurético 
cerebral N-terminal foi de 3761 
±3072 ng/L. A dosagem de 
diuréticos diferiu entre as 
equipes em 31 das 119 
consultas. Mudança de peso e 
estado de volume avaliados 
clinicamente com e sem 
ultrassom predisse o ajuste da 
dose de diuréticos no 
seguimento (p<0,05). Alteração 
do edema, peptídeo natriurético 
cerebral N-terminal, creatinina e 
ausência de sintomas (p≥0,10). 
Nas análises ajustadas, apenas 
o status do volume com base no 
ultrassom previu ajustes de dose 
de diuréticos na primeira 
consulta e no acompanhamento 
(p≤0,01, todos os outros p≥0,2). 

Exames ultrassonográficos das 
cavidades pleurais e da veia cava 
inferior por enfermeiros podem 
melhorar o diagnóstico e a 
assistência ao paciente com 
insuficiência cardíaca em 
ambulatório, mas são necessários 
mais estudos para determinar se 
esses exames têm impacto nos 
resultados clínicos. 
 

      Continua... 
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      Continuação... 

Título Autor (Ano) Periódico Objetivo Método Resultados Conclusão 

Can non-
physician 
advanced 
retrieval 

practitioners 
(ARP) acquire 
and interpret 

diagnostic 
views of the 
lungs with 
sufficient 

quality to aid 
in the 

diagnosis of 
pneumothorax 

in the pre-
hospital and 

retrieval 
environment? 

RONALDSON, 
et al. (2020) 

Scandinavian 
Journal of 
Trauma, 

Resuscitation 
and 

Emergency 
Medicine 

Estabelecer se 
paramédicos e 
enfermeiros 
especialistas 
poderiam adquirir 
imagens de 
ultrassom dos 
pulmões e 
interpretá-las com 
qualidade 
suficiente para 
diagnosticar 
pneumotórax no 
ambiente pré-
hospitalar e em 
unidades de 
recuperação 
quando 
comparados à 
revisão conduzida 
por especialistas. 
. 

O estudo consistiu em um 
ensaio observacional 
realizado no período de 
abril de 2017 a abril de 
2018. Doze (12) imagens 
de ultrassom pulmonar 
bilateral (24 imagens ao 
todo) foram selecionadas 
aleatoriamente de 87 
pacientes avaliados por 
meio do ultrassom à beira 
leito, por três paramédicos 
e enfermeiros especialistas 
em atendimento pré-
hospitalar e unidades de 
recuperação. Dois 
revisores especialistas 
avaliaram as imagens para 
determinar a capacidade 
dos profissionais de 
adquirir imagens de 
qualidade e interpretá-las 
corretamente. Os 
resultados da radiografia 
torácica dos pacientes 
foram considerados o teste 
de referência. 

Das 22 imagens consideradas 
adequadas pelos enfermeiros, 
86,4% foram consideradas 
adequadas na revisão por 
especialistas. Das 19 imagens 
mutuamente consideradas 
adequadas, tanto os enfermeiros 
quanto os revisores, 
identificaram dois pneumotórax 
que foram posteriormente 
confirmados na radiografia de 
tórax (Sensibilidade: 100% e 
Especificidade: 100%). Um 
pneumotórax foi detectado na 
radiografia torácica em um 
paciente com imagens 
ultrassonográficas inadequadas. 
Os profissionais paramédicos e 
os enfermeiros especialistas 
foram, portanto, capazes de 
obter imagens adequadas e 
diagnosticar corretamente o 
pneumotórax no ambiente pré-
hospitalar com sensibilidade de 
66,6% e especificidade de 100%, 
em comparação com a revisão 
realizada por especialista. 
 

Os paramédicos e enfermeiros 
especialistas podem obter 
imagens dos pulmões com 
qualidade suficiente para 
diagnosticar a presença, ou 
particularmente a ausência, de 
pneumotórax no ambiente pré-
hospitalar e de recuperação. 
Embora os enfermeiros de práticas 
avançadas tenham sido menos 
precisos do que os revisores 
especialistas na interpretação da 
qualidade das imagens de 
ultrassom, o resultado não foi 
estatisticamente significativo, 
apesar de possivelmente estarem 
em desvantagem metodológica. 

      Conclusão. 

Fonte: própria autora.



29 

 

 

 Estes estudos destacam a crescente importância da capacidade de 

enfermeiros de prática avançada em realizar exames de ultrassonografia. Embora os 

estudos revelem resultados promissores quanto à precisão dessas práticas, apontam 

para a necessidade de mais investigação para avaliar seu impacto clínico e validade 

em diferentes cenários. Isso sugere que a incorporação do ultrassom pode aprimorar 

a triagem e a avaliação de condições clínicas indesejáveis, como pneumotórax e 

dispneia cardiogênica, mas que requer avaliação cuidadosa de sua eficácia e 

aplicabilidade. Estas pesquisas também enfatizam a importância de treinamento 

adequado e padronização de protocolos para garantir a qualidade e segurança dessas 

práticas clínicas inovadoras no âmbito da Enfermagem. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral  

 

Avaliar a acurácia diagnóstica do ultrassom pulmonar realizado por enfermeiro 

na avaliação da volemia nos pacientes com lesão renal aguda. 

 

3.2 Específicos 

 

1. Identificar as características demográficas, clínicas e a gravidade dos pacientes 

com lesão renal aguda internados na UTI. 

2. Classificar o estágio dos pacientes internados na UTI com lesão renal aguda, 

segundo o KDIGO. 

3. Identificar os sinais de congestão por meio da ultrassonografia pulmonar em 

pacientes com lesão renal aguda. 

4. Calcular a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo (VPP) e o 

valor preditivo negativo (VPN) do ultrassom pulmonar na confirmação da 

congestão. 

5. Analisar a concordância entre o achado ultrassonográfico do enfermeiro e o 

diagnóstico médico de congestão pulmonar. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo prospectivo de acurácia de testes diagnósticos, 

realizado com a finalidade de avaliar a acurácia da ultrassonografia pulmonar 

conduzida por enfermeira treinada (teste índice) e compará-la com o diagnóstico 

médico de congestão pulmonar através do laudo de um exame de imagem (teste 

referência) (REED, 2018; HULLEY et al., 2015). Para a descrição deste estudo, foram 

utilizadas as diretrizes STARD (em inglês, Standards for the Reporting of Diagnostic 

Accuracy Studies) que fornecem estrutura formal e sistematizada para a avaliação e 

eficácia de métodos de precisão diagnóstica (STARD, 2015) (APÊNDICE A). 

 

4.2 Local do estudo 

 

    O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de uma instituição 

privada de extra porte, localizado no município de São Paulo - SP. Trata-se de uma 

unidade crítica geral que conta com 37 leitos divididos em oito unidades planejadas 

para oferecer assistência aos pacientes que necessitam de cuidados intensivos em 

todos os níveis de complexidade. 

 

4.3 População e Amostra 

 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes adultos internados na UTI do 

hospital, no período de outubro de 2022 a setembro de 2023. Para o cálculo do 

tamanho amostral, foi considerada a proporção de indivíduos com congestão 

pulmonar na UTI do referido hospital, que é de cerca de 80%. Foi antecipado que o 

ultrassom apresentará concordância com o diagnóstico de enfermagem da NANDA-I 

em 80%. Buscando estimar a proporção de concordância com precisão absoluta de 

10%, eram necessários 110 pacientes avaliados pela ultrassonografia pulmonar e 

classificados quanto ao diagnóstico de enfermagem “Volume de líquidos excessivos”. 

O cálculo foi realizado por meio do programa PASS. 

Caso a precisão tivesse sido diferente, os cálculos amostrais correspondentes 

foram conforme Tabela 1: 
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Tabela 1 - Precisão absoluta, largura do intervalo de confiança e número absoluto 

conforme a proporção de concordância assumida. São Paulo, Brasil, 2023. 

Proporção de concordância 
assumida 

Precisão 
absoluta 

Largura do intervalo 
de confiança 

N 

80% 5,0% 10% 246 
80% 7,5% 15% 110 
80% 10% 20% 62 
80% 15% 30% 28 

Fonte: própria autora. 

 

 

4.4 Critérios de inclusão  

 

Pacientes maiores de 18 anos e com lesão renal aguda confirmada pela 

estratificação KDIGO (2012).       

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

Pacientes em pós-operatório de cirurgia torácica.  

 

O fluxograma de pacientes participantes do estudo é apresentado a seguir 

detalhando os pacientes incluídos e excluídos no estudo (Figura 3).  
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Figura 3 - Fluxograma adaptado de STARD, relatando o fluxo de participantes do  

estudo. São Paulo, Brasil, 2023. 

Fonte: própria autora 

 

 

 

 

Diagnóstico final

Teste referência

Teste índice

Sem teste índice
(n=0)

Pacientes excluídos 
(n=6)
Motivos:
- Recusa em participar 
(n=2)
- Dreno de tórax (n=4)

Participantes 
potencialmente 

elegíveis 

Lesão Renal Aguda

n=70

Pacientes 
elegíveis 

n=64

Ultrassonografia 
pulmonar

n=64

Negativo

Ausência de 
linha B

n=54

Congestão 
pulmonar 

(Radiografia)

n=7 

Condição alvo 
presente n=47
Condição alvo
ausente n=7

Positivo

Presença de linha B  

n=10

Congestão 
pulmonar 

(Radiografia)

n=7

Condição alvo 
presente n=7
Condição alvo
ausente n=3

Inconclusivo

n=0
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4.6  Coleta de dados 

 

Para a coleta de dados foi desenvolvido um formulário eletrônico no aplicativo 

Google Forms® e subdividido em: Parte 1 - Características clínicas e demográficas 

do paciente; Parte 2 - Variáveis da função renal; Parte 3 - Variáveis do diagnóstico de 

enfermagem Volume de líquidos excessivo; Parte 4 - Variáveis da ultrassonografia 

pulmonar (APÊNDICE B). O formulário foi apreciado por cinco juízes especialistas 

para avaliação das evidências de face e conteúdo; posteriormente, ajustes foram 

realizados de acordo com as sugestões dos juízes com a finalidade de refiná-lo. Os 

juízes foram selecionados por meio da análise de currículos existentes na base de 

dados do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 

foram convidados a participar do estudo, via carta-convite encaminhada por meio de 

correio eletrônico. Foram solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C) e tiveram prazo de até 30 dias para retornar o 

formulário à pesquisadora. Em seguida, o formulário foi submetido a estudo piloto com 

cinco pacientes; os resultados obtidos foram excluídos da análise de dados final. 

 

4.7 Protocolo de realização da ultrassonografia pulmonar 

 

A ultrassonografia pulmonar foi realizada pela pesquisadora após a detecção 

da LRA. A pesquisadora posicionou-se à direita do paciente, que foi mantido em 

decúbito dorsal com a cabeceira elevada a 30° pelo angulômetro da cama. Foi 

utilizado um transdutor convexo na posição preset abdome e a sequência do exame 

foi realizada conforme a seguir: foram avaliados três pontos de cada lado do hemitórax 

D e E, conforme o protocolo BLUE (LICHTENSTEIN, 2014). O protocolo BLUE é 

projetado para o diagnóstico imediato da insuficiência respiratória aguda, com áreas 

de investigação padronizadas para a avaliação pulmonar.  

O tempo de realização da ultrassonografia pulmonar foi cronometrado pela 

própria pesquisadora por meio do aplicativo cronômetro do seu próprio celular, 

iniciado imediatamente antes da insonação, com término após o sexto e último espaço 

intercostal avaliado. 

A Figura 4 ilustra o equipamento utilizado na realização da ultrassonografia 

pulmonar. 
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Figura 4 - Imagem do ultrassom portátil utilizado no estudo, com transdutor convexo. 

São Paulo, Brasil, 2023. 

 

Fonte: própria autora. 

 

Para delimitação das áreas bilaterais a serem avaliadas, foram utilizadas como 

referência as duas mãos da executora do exame (comparando sempre com o 

tamanho da mão do paciente), apoiadas sobre o tórax e a partir da clavícula. A seguir, 

a descrição dos três espaços intercostais de avaliação do hemitórax:  

i. No meio da mão mais alta, foi determinado o primeiro espaço intercostal de 

avaliação, conhecido como Upper BLUE-point.  

ii. O meio da palma da mão inferior, descendo para a linha mamilar, foi 

determinado o segundo espaço intercostal de avaliação, conhecido como 

Lower BLUE-point.  

iii. Em seguida, foi localizado o terceiro espaço intercostal de avaliação, 

perpendicularmente ao ponto do meio da palma inferior, até a linha axilar 

posterior, conhecido como PLAPS-point.  

 

A Figura 5 ilustra esses pontos. 
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Figura 5. Determinação dos pontos a serem avaliados, segundo o protocolo BLUE. 

São Paulo, Brasil, 2023. 

 

 
Fonte: LICHTENSTEIN (2014). 

 

Foi avaliado, em cada ponto, a presença ou não de mais que 3 linhas B e sua 

espessura em milímetros (mm); no PLAPS-point, a presença de derrame pleural (sim 

ou não) (LICHTENSTEIN, 2014). 

 

4.8 Variáveis do estudo 

• Idade 

• Data da admissão na UTI 

• Sexo (feminino, masculino, outro) 

• Procedência (enfermaria, centro cirúrgico, unidade / departamento de 

emergência, UBS / UBDS, outro) 

• Diagnóstico de internação na UTI, segundo a CID-10 

• Estágio da LRA  

• Uso de Terapia Renal Substitutiva (sim ou não) 

• Tipo de Terapia Renal Substitutiva (hemodiálise convencional ou hemodiálise 

contínua) 

• Uso de oxigenoterapia (sim ou não) 
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• Tempo de enchimento capilar (segundos) 

• Balanço hídrico (em mililitros - ml) 

• Uso de diurético (sim ou não) 

• Débito urinário das últimas 24 horas no dia da avaliação (em ml) 

• Tempo de realização da ultrassonografia pulmonar (em minutos) 

• Presença de linhas B (sim ou não) 

• Presença de três ou mais linhas B em mais de um espaço intercostal (sim ou 

não) 

• Presença de derrame pleural (sim ou não) 

• Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) 

• Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 

 

4.9 Desfechos 

 

O desfecho principal deste estudo consistiu na avaliação da acurácia 

diagnóstica da ultrassonografia pulmonar para a detecção de congestão, por 

enfermeira, em comparação com o exame de raio-X (teste referência). Os parâmetros 

de avaliação de precisão incluíram sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo. Considerou-se um resultado "verdadeiro positivo" 

quando a ultrassonografia indicava a presença de mais de três linhas B em mais de 

dois espaços intercostais, posteriormente confirmado pelo raio-X. Já um resultado 

"verdadeiro negativo" foi estabelecido quando a ultrassonografia indicava a ausência 

de linhas mais de três linhas B, o que também foi confirmado pelo raio-X. 

 

4.10 Definição e Classificação da LRA  

 

O critério KDIGO, descrito por KHWAJA em 2012, foi utilizado pela 

pesquisadora nas primeiras 48 horas da internação dos pacientes na UTI para a 

determinação de ocorrência de LRA. Para tal, foram analisados dois valores de 

creatinina: basal (admissão) e da internação. Além da identificação da lesão renal 

aguda, o KDIGO foi adotado para classificar o estágio da LRA. Por isso se fez 

necessária a obtenção de pelo menos dois valores de creatinina sérica. Os estágios 

da LRA foram determinados como segue: 
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i. Estágio 1: creatinina sérica com valores maiores ou iguais a 0,3 mg/dL ou fluxo 

urinário menor que 0,5ml/kg/h por 6 a 12 horas. 

ii. Estágio 2: aumento de 2 a 2,9 vezes da creatinina sérica em relação ao valor 

basal ou fluxo urinário menor que 0,5ml/kg/h por um período maior ou igual a 

12 horas. 

iii. Estágio 3: aumento de 3 vezes da creatinina sérica em relação ao valor basal, 

valores da creatinina sérica ≥ 4 mg/dL ou início da Terapia de Substituição 

Renal (KHWAJA, 2012). 

 

4.11 Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) 

 

O SAPS 3 é uma ferramenta destinada à validação do índice prognóstico dos 

pacientes na UTI. É composto por 20 variáveis que são coletadas na admissão do 

paciente. Tais dados foram obtidos da plataforma EPIMED®, que é gerenciada pelo 

setor de vigilância epidemiológica da UTI do hospital do estudo. As variáveis são 

divididas em três partes: variáveis demográficas, razões pela admissão na UTI e 

variáveis fisiológicas. Logo, o escore final do SAPS 3 representa o grau de 

comprometimento da doença e a avaliação do estado de saúde prévio à admissão na 

UTI, indicadora da condição pré-mórbida. Para cada uma das variáveis confere-se um 

peso, conforme a gravidade do indicador fisiológico. Na teoria, o menor valor atribuído 

pelo escore é 16 e o maior é 217 pontos. As variáveis fisiológicas que compõem o 

escore fisiológico agudo são: temperatura, pressão arterial sistólica, frequência 

cardíaca e respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, creatinina, bilirrubina, 

hematócrito, leucócitos, plaquetas e Escala de Coma de Glasgow (SILVA, 2010). 

 

4.12 Ultrassonografia pulmonar (teste índice) 

 

A ultrassonografia pulmonar foi realizada pela enfermeira pesquisadora, que é 

referência em ultrassom pulmonar na UTI e que apresenta o certificado do curso de 

ultrassonografia pulmonar. O número de linhas B foi medido nos três pontos 

pulmonares, de acordo com o BLUE Protocol (LICHTENSTEIN, 2014) descrito 

anteriormente, com o objetivo de identificar sinal de congestão, três ou mais linhas B 

em mais de um espaço intercostal, ou ausência, menos que três linhas B por espaço 
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intercostal em um plano longitudinal entre dois espaços intercostais (VOLPICELLI, 

2012) e presença ou ausência de derrame pleural (sinal da bandeira). 

 

4.13 Exame de imagem (teste referência) 

 

   A radiografia de tórax desempenha um papel fundamental no diagnóstico e na 

avaliação da congestão pulmonar, uma condição frequentemente associada a 

doenças cardíacas e pulmonares. Este método de imagem oferece uma visão clara 

das estruturas pulmonares e vasculares, permitindo a identificação de achados 

radiológicos característicos da congestão pulmonar. Entre esses achados estão o 

aumento da densidade vascular, o alargamento dos vasos sanguíneos pulmonares, a 

presença de opacidades intersticiais e a redistribuição vascular. A interpretação 

cuidadosa desses sinais por profissionais de saúde qualificados desempenha um 

papel crucial no diagnóstico precoce e na monitorização da progressão da congestão 

pulmonar, facilitando a escolha das opções de tratamento adequadas. Além disso, a 

radiografia de tórax é uma ferramenta valiosa para a diferenciação entre causas 

cardíacas e pulmonares de congestão, contribuindo para um plano terapêutico preciso 

e melhorando a qualidade do cuidado ao paciente (REED, 2018). 

 

4.14 Procedimentos para a coleta de dados  

 

Todos os pacientes que internaram na UTI foram triados para a identificação e 

classificação da LRA, segundo os critérios do KDIGO (KHWAJA, 2012). As variáveis 

demográficas e clínicas foram coletadas a partir do prontuário eletrônico. Os pacientes 

que apresentaram LRA, segundo os critérios do KDIGO (KHWAJA, 2012), foram 

selecionados para o estudo. A pesquisadora apresentou os objetivos da pesquisa e 

solicitou a participação voluntária, mediante assinatura do TCLE (APÊNDICE D). Caso 

o paciente estivesse impossibilitado de responder por si em decorrência de alterações 

neurológicas e/ou cognitivas, foi solicitado a autorização e assinatura pelo 

responsável legal.  

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora através do programa Google 

Forms® para posterior tabulação dos dados no Programa Microsoft Excel®; a análise 

dos dados foi realizada por meio do Programa R versão 4.1.3®. O preenchimento foi 

realizado de acordo com as variáreis dos pacientes coletadas em prontuário eletrônico 
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a partir da plataforma Cerner Millenium® e pelo exame físico (tempo de realização da 

ultrassonografia pulmonar, presença de linhas B, presença de três ou mais linhas B 

em mais de um espaço intercostal, presença de derrame pleural) com a realização do 

exame de ultrassonografia pulmonar.  

Para a realização da ultrassonografia pulmonar à beira leito, foi utilizado o 

aparelho de ultrassom da Sonosite M-Turbo® com o transdutor C60xi 5-2MHz, o qual 

está disponível na UTI do hospital do estudo (Figura 6). 

 

Figura 6. Aparelho de ultrassom Sonosite® M-Turbo. São Paulo, Brasil, 2023. 

 

Fonte: própria autora. 

 

4.15  Mascaramento 

 

No presente estudo, o método de ultrassonografia pulmonar foi realizado na 

própria UTI pela pesquisadora principal previamente treinada e certificada com curso 

de Ultrassonografia Avançada, realizado com carga horária de 20 horas, pela 

instituição de Ensino e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein. O Curso 

contemplou treinamento prático com a realização de três exames de ultrassonografia 

pulmonar em pacientes internados no hospital participante do estudo, sob a 

supervisão do médico especialista e executor do curso.  

  A pesquisadora responsável pela realização da ultrassonografia pulmonar não 

teve ciência das informações coletadas do prontuário eletrônico no momento da 

execução da ultrassonografia pulmonar e tampouco das informações obtidas através 
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da realização do exame físico. A realização da ultrassonografia foi realizada 

anteriormente à coleta de dados do prontuário eletrônico, a qual foi conduzida por 

outra enfermeira integrante da equipe de pesquisa e que foi responsável pelo exame 

físico dos pacientes. Tal membro não teve conhecimento dos dados obtidos pela 

ultrassonografia pulmonar realizada pela pesquisadora.  

O médico intensivista responsável pela avaliação da radiografia pulmonar, que 

foi realizada no mesmo dia da realização da ultrassonografia pulmonar pela 

pesquisadora, também não teve acesso ao resultado da avaliação da ultrassonografia 

efetuada pela pesquisadora; tampouco o estatístico teve ciência da lista de pacientes 

incluídos na pesquisa. Para proceder às análises, este profissional, recebeu os dados 

codificados, não tendo ciência dos achados referentes à ultrassonografia e exame 

físico realizados pela pesquisadora e do laudo da radiografia pulmonar. Logo, tanto a 

pesquisadora quanto a enfermeira foram mascaradas para os achados obtidos em 

ambas as avaliações, assim como a pesquisadora foi mascarada para o diagnóstico 

de congestão realizado pelo profissional médico e este, para os achados obtidos por 

meio do US pulmonar e do exame físico efetuados pelas enfermeiras. 

A Figura 7 apresenta o fluxograma do protocolo da pesquisa. 
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 Fonte: própria autora.  

Início

Posicionar o paciente 
em decúbito dorsal 

elevado

Selecionar transdutor convexo do 
ultrassom e preparar o gel 

condutor ultrassônico

Pesquisadora se posiciona 
à direita do paciente 

Delimitar visualmente os espaços 
intercostais do hemitórax D e E  a 

serem avaliados 

Pesquisadora 
realiza o 
ultrassom

Pesquisadora congela e 
salva as imagems com 

registro fictício e 
sequencial; exporta a 

imagem para dispositivo 
de armazenamento

Pesquisadora cruza o número do registro 
fictício e sequencial do exame de 

ultrassom com o número do prontuário do 
paciente e coleta os dados do prontuário 

eletrônico após uma semana

Fim

Enfermeira realiza 
exame físico e 

radiografia de tórax 
e conduzido no 

setor

Pesquisadora avalia os três espaços 
intercostais bilateralmente 

Paciente 
excluído do 

estudo

Levantamento diário dos 
resultados de creatinina 
dos pacientes admitidos 
na UTI para busca LRA

Pesquisadora solicita a  
participação voluntária do 

paciente ou 
respresentante legal no 

estudo
SIM NÃO 

Figura 7. Fluxograma para realização da ultrassonografia pulmonar. Brasil, São 

Paulo, 2023. 
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O diagnóstico de congestão pulmonar foi efetuado pelos intensivistas de 

plantão na unidade por meio das imagens da radiografia pulmonar. Inicialmente, a 

imagem da radiografia de tórax foi capturada com o paciente em posição decúbito 

dorsal elevado, e as condições técnicas de exposição foram ajustadas para garantir 

uma imagem nítida e de alta qualidade. Em seguida, os profissionais examinaram 

minuciosamente a radiografia pulmonar em busca de qualquer anormalidade, como 

opacidades, massas, infiltrações, fraturas ou outros achados relevantes. Os exames 

também foram avaliados quanto à posição dos órgãos e a expansão dos pulmões. 

Essa análise requer conhecimento profundo da anatomia pulmonar, experiência 

clínica e o uso de tecnologia avançada, como softwares de processamento de 

imagens. A interpretação cuidadosa dessas imagens desempenha um papel 

fundamental no diagnóstico preciso de doenças pulmonares e na orientação do 

tratamento adequado (REED, 2018). 

 

4.16 Análises de dados  

  

 As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências absolutas e 

relativas e as variáveis quantitativas foram apresentadas por meio de medidas resumo 

(média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo).  

Para avaliar a concordância entre o teste índice (US pulmonar) e o teste 

referência (laudo do exame de imagem com diagnóstico de congestão pulmonar), foi 

utilizada a estatística AC1 desenvolvida por Gwet (2008). A estatística AC1 tem como 

vantagens em relação ao Kappa a resistência com relação à homogeneidade marginal 

e o traço de prevalência (MCCRAY, 2013). Em seu trabalho, o autor ilustrou os 

conceitos dados e uma comparação entre o desempenho do Kappa e da AC1, 

considerando dois avaliadores. 

Além da avaliação da concordância, também foram calculadas as 

correspondentes medidas de prevalência, sensibilidade e especificidade, bem como 

os valores preditivos positivos (PPV) e negativos (NPV). As expressões 

correspondentes ao cálculo das medidas citadas encontram-se descritas a seguir. 

O evento de Referência (Reference) é o resultado da aplicação do exame de 

imagem (diagnóstico de congestão pulmonar), enquanto o Predito (Predict) denota o 

resultado obtido do teste índice (US pulmonar). Supondo uma tabela 2x2 com notação 

(Tabela 2): 
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Tabela 2 - Tabela 2x2 com notação utilizada para a realização do cálculo.  Brasil, 

São Paulo, 2023.  

Referência 

Predito Evento Nenhum evento 

Evento A B 
Nenhum evento C D 

Fonte: Kuhn (2008); Collet (1999) 

 

As fórmulas utilizadas foram: 

 

Sensibilidade: A / (A+C) 

Especificidade: D / (B+D) 

Prevalência: (A+C) / (A+B+C+D) 

PPV= (sensibilidade*Prevalência) / ((sensibilidade*Prevalência) + ((1-especificidade) 

* (1-Prevalencia))) 

NPV= (especificidade * (1 – Prevalência)) / (((1 – sensibilidade) * Prevalência) + 

((especificidade) * (1-Prevalencia))) 

 

Em todas as análises foi adotado o nível de significância de 5% (alfa = 0,05). 

Os cálculos apresentados nesta dissertação foram realizados com auxílio do software 

R 4.0.5 (R Core Team, 2021) e, para os testes estatísticos, foi adotado um nível de 

significância de 5%.  
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

  

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da EERP-USP, 

conforme Resolução N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de 

Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde, que aborda a ética na pesquisa com seres 

humanos (CAAE: 64069422.0.0000.5393) (ANEXO A). Os participantes do estudo 

foram solicitados a assinar o TCLE (APÊNDICE D) e todos foram informados sobre 

os objetivos do estudo e procedimentos para a coleta dos dados. Foi ressaltado que 

os resultados do estudo serão destinados às publicações e que serão garantidos o 

sigilo e o anonimato das informações pessoais. 
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6  RESULTADOS 

6.1 Características demográficas, clínicas e gravidade dos pacientes com 

lesão renal aguda 

 

Foram incluídos no estudo, um total de 64 pacientes, o que corresponde a 

58,2% da amostra requerida; destes, a maioria era do sexo masculino (40; 62,5%), 

idosa (41; 64%), com média de 69,2 anos de idade (87,6 ± 50,8) e procedentes do 

estado de São Paulo (62; 96,87%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição das variáveis demográficas e clínicas dos pacientes com 

lesão renal aguda (N= 64). Brasil, São Paulo, 2023. 

Variáveis demográficas 
Frequência 

n % 

Sexo 
Masculino 40 62,5% 
Feminino 24 37,5% 
Idade 
> 60 anos 41 64% 
< 60 anos 23 36% 
Procedência 
Estado de São Paulo 62 96,9% 
Outros estados 2 3,1% 

Fonte: própria autora. 

 

  Em relação às variáveis clínicas, o diagnóstico de internação predominante foi 

sepse (33; 51,6%), seguido de insuficiência respiratória (7; 10,9%), choque séptico (7; 

10,9%), acidente vascular cerebral (6; 9,4%), parada cardiorespiratória (6; 9,4%) e 

choque cardiogênico (5; 7,8%).  

Na classificação do estágio da lesão renal aguda, segundo o KDIGO, a 

predominância foi do estágio 3 (56; 87,5%). O método de terapia renal substitutiva 

predominante foi a modalidade de hemodiálise contínua (22; 34,3%), seguida pela 

hemodiálise convencional (2; 3,1%). Apenas 21,9% (n = 14) dos pacientes estavam 

em uso de oxigenioterapia. Em relação ao tempo de enchimento capilar, a maioria 

apresentou dos participantes apresentou tempo menor que três segundos (61; 

95,3%), além de balanço hídrico maior que 1.000mL nas últimas 24h (48; 75%). 

Ademais, 65,6% (n = 42) não receberam diurético; ausência de derrame pleural (59; 

92,1%), presença de derrame pleural (5; 7,8%) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição das variáveis clínicas dos pacientes com lesão renal aguda 

internados na UTI (N=64). Brasil, São Paulo, 2023. 

Variáveis clínicas 
Frequência 

n % 

Diagnóstico 
Sepse   33 51,6% 
Insuficiência respiratória 7 10,9% 
Choque séptico  7 10,9% 
Acidente Vascular Cerebral  6 9,4% 
Parada cardiorespiratória 6 9,4% 
Choque cardiogênico 5 7,8% 
Estágio da Lesão Renal Aguda, segundo o critério KDIGO 
Estágio 3   56 87,5% 
Estágio 2   8 12,5% 
Estágio 1   0 0,0 
Terapia renal substitutiva   
Hemodiálise contínua 22 34,3% 
Hemodiálise convencional 2 3,1% 
Oxigenoterapia    
Sim 14 21,9 
Não 50 78,1% 
Tempo de enchimento capilar  
Menor que 3 segundos 61 95,3 
Maior que 3 segundos 3 4,6 
Balanço hídrico (24horas) 
Maior que 1.000mL 48 75 
Menor que 1.000mL 16 25 
Uso de diurético    
Não 42 65,6 
Sim 22 34,3 
Presença de derrame pleural   
Não 59 92,1% 
Sim 5 7,8% 

Fonte: própria autora. 

 

 A classificação dos pacientes com escore SAPS 3, obtivemos na amostra um 

valor médio de 63,64, com mediana de 51,5, desvio padrão de 15,12, com valor 

mínimo de 30 e máximo de 90. Já com o escore SOFA, obtivemos na amostra um 

valor médio de 3,40 com mediana de 3, desvio padrão de 2,95, com valor mínimo de 

0 e máximo de 13 (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Estatísticas descritivas do Escore SAPS 3 dos pacientes analisados com 

lesão renal aguda. Brasil, São Paulo, 2023. 
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Variáveis 
clínicas 

n Média Mediana Desvio 
padrão 

Mínimo Máximo 

SAPS 3 64 53,64 51,5 15,12 30 90 

SOFA  64 3,40 3 2,95 0 13 
Fonte: própria autora. 

 

  A figura 8, ilustra a presença de derrame pleural (imagem anecoica) na 

ultrassonografia pulmonar, sendo possível identificar o lobo inferior do pulmão se 

movimentando, caracterizado como sinal da bandeira. 

 

Figura 8. Ultrassonografia com presença de derrame pleural, representado com 

realce na cor amarela da imagem. São Paulo, Brasil, 2023. 

  

Fonte: própria autora. 

 

Em relação ao tempo médio de realização dos exames de ultrassom pela 

enfermeira pesquisadora, este foi de 10 minutos, sendo o mínimo de 8 e o máximo de 

15 minutos, com nenhum evento adverso decorrente da realização da ultrassonografia 

pulmonar. 

 

 

6.2   Concordância entre o ultrassom pulmonar realizado pela enfermeira à 

beira leito e o diagnóstico médico de congestão pulmonar 

 

  A frequência relativa do laudo de exame de imagem versus linha B é 

apresentada na Tabela 6. É possível observar, entre um total de 64 observações, 54 

casos concordantes (84,3%) e 10 casos discordantes (15,6%). 
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Tabela 6 - Frequência absoluta do laudo do exame de imagem versus linha B (N = 

64). Brasil, São Paulo, 2023. 

Laudo do exame de imagem 

Linhas Ba 

Total 
Não Sim 

Sem alterações / ausência de congestão pulmonar 47 3 50 

Congestão pulmonar 7 7 14 

Total 54 10 64 
aMais que 3 linhas B em mais de dois espaços. 
Fonte: própria autora. 

 

Os resultados revelam prevalência de 22% de congestão pulmonar nos 

pacientes com LRA, detectado por meio do ultrassom pelo enfermeiro (Tabela 6). A 

sensibilidade, baseada na predição estatística de avaliação de testes diagnósticos, 

por PEPE (2003), foi de 50% (IC 95%: 23%-34%) (Pepe, 2003). Assim, entre os que 

apresentaram congestão pulmonar, metade foi classificada corretamente pela 

enfermeira. A figura 9 apresenta um exemplo dessa situação.  

 

Figura 9. Ultrassonografia pulmonar com presença de linhas B concordante com o 

resultado da radiografia pulmonar. Brasil, São Paulo, 2023. 

9A 9B 
 
Figura 9A: Presença de linhas B detectados por meio do ultrassom conduzido pela 
enfermeira (teste índice). Figura 9B: Diagnóstico de congestão pulmonar pelo exame de 
raio-X (teste de referência). 
Fonte: própria autora. 

 

No que diz respeito à especificidade do exame de ultrassom, esta foi de 94% 

(IC 95%: 89%-99%). Portanto, entre os indivíduos que não apresentaram alterações / 

ausência de congestão, a taxa de acerto foi de 94%. Já o valor preditivo positivo 
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(probabilidade de acerto entre os casos com linha B classificados como congestão 

pulmonar) foi de 70% (IC 95%: 35%-93%) e o valor preditivo negativo (probabilidade 

de acerto entre quem foi classificado como não para a presença de linha B) foi de 87% 

(IC 95%: 75%-95%). A figura 10 apresenta um exemplo dessa situação. 

 

Figura 10. Ultrassonografia pulmonar com ausência de linhas B concordante com o 

resultado da radiografia pulmonar. Brasil, São Paulo, 2023. 

10A 10B 
Figura 10A: Ausência de linhas B detectados por meio do ultrassom conduzido pela 
enfermeira (teste índice). Figura 10B: Ausência de congestão pulmonar verificada por meio 
do exame de raio-X (teste de referência). 
Fonte: própria autora. 

 

 Os resultados da estatística AC1 é apresentada na Tabela 7. Os resultados 

apontaram boa concordância entre os testes índice e de referência (AC1 = 0,77; 

IC95%: 0,628; 0,923; p < 0,001). 

 

Tabela 7 - Desempenho das medidas de acurácia do teste índice em comparação 

com o teste de referência e seus respectivos intervalos de confiança.  Brasil, São 

Paulo, 2023 

 Medida (IC95%a) 

Prevalência 0,22 (0,13; 0,34) 

Sensibilidade 0,50 (0,23; 0,77) 

Especificidade 0,94 (0,83; 0,99) 

Valor Preditivo Positivo 0,70 (0,35; 0,93) 

Valor Preditivo Negativo 0,87 (0,75; 0,95) 

Proporção de acerto 0,84 (0,73; 0,92) 
aIC95%: Intervalo de Confiança de 96%. p<0,001. 
Fonte: própria autora. 
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7 DISCUSSÃO 

 

A maioria dos pacientes incluídos neste estudo era do sexo masculino e idosa. 

A predominância do sexo masculino também foi apontada em um estudo prospectivo, 

realizado no período de julho a abril de 2014 com a finalidade de analisar a acurácia 

da ultrassonografia pulmonar conduzida por enfermeiros em 226 pacientes com 

dispneia aguda, revelou que a idade média foi de 78,7 anos e que 41,6% homens 

(MUMOLI, 2016).  

Homens e idosos podem ter uma maior taxa de internação em UTIs por uma 

série de razões. Contudo, é importante ressaltar que essa tendência pode variar de 

acordo com a localização geográfica, contexto de saúde e outros fatores (FOWLER, 

et al., 2007; ACHEAMPONG, VINCENT, 2015). De forma geral, os idosos tendem a ter 

um risco maior de desenvolver doenças crônicas, como hipertensão, diabetes e 

doenças cardiovasculares, que podem levar a complicações graves e à necessidade 

de internação nessas unidades (PRADOS-TORRES, et al., 2014). Outrossim, a 

população idosa muitas vezes possui comorbidades (BARNETT, et al., 2012) e fazem 

uso de polifarmácia (WASTESSON, et al., 2018) que, quando associados, podem 

aumentar a probabilidade de eventos adversos e, consequentemente, de internação 

em unidades de tratamento intensivo (WIMMER, et al., 2017). Outro fator relevante é 

a maior suscetibilidade a infecções, visto que o sistema imunológico enfraquecido 

dessas pessoas as torna mais suscetíveis a contaminações por microrganismos 

patogênicos e às doenças causadas por esses agentes, incluindo pneumonia 

(JANSSENS; KRAUSE, 2004) e sepse (HIGH, et al., 2005). Destaca-se que, na 

presente investigação, a maior parte dos pacientes internou devido à sepse (51,6%), 

insuficiência respiratória (10,9%) e choque séptico (10,9%), corroborando com os 

argumentos ora apresentados.  

Ressalta-se, contudo, que a presente pesquisa envolveu somente participantes 

com diagnóstico de LRA e que esta é uma complicação grave dos pacientes com 

sepse e que pode piorar o prognóstico (HOSTE, 2015). Portanto, é fundamental que 

o enfermeiro monitore a função renal e, junto à equipe multidisciplinar, tome medidas 

para prevenir danos adicionais (NASCIMENTO, et al., 2016). A prevenção da sepse 

por meio de cuidados adequados e seguros, como higiene das mãos e outras medidas 

de controle das infecções relacionadas à assistência à saúde, também é fundamental 

para reduzir o risco de LRA associada à sepse (RHODES, et al., 2017). 
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Em relação ao maior número de internações na UTI por pessoas do sexo 

masculino, destaca-se a menor busca por atendimento médico precoce por essa 

população em relação às mulheres, o que pode levar a progressão mais avançada de 

doenças e resultar em casos mais graves (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007; 

ALVES et al., 2011). Algumas ações como o desenvolvimento de campanhas 

educacionais direcionadas aos homens, destacando a importância da saúde 

preventiva, exames de rotina e detecção precoce de doenças, por meio de mídias 

sociais, campanhas publicitárias, e eventos comunitários poderiam ser realizadas para 

minimizar esta questão.  

Em relação ao estágio da LRA, segundo os critérios KDIGO, grande parte dos 

pacientes apresentou estágio 3. Nesta situação, a doença pode afetar 

significativamente a capacidade dos rins de regular o equilíbrio de fluidos e eletrólitos 

no corpo e perder a capacidade de excretar o excesso de água, contribuindo com o 

acúmulo de líquidos no corpo e ao desenvolvimento de hipervolemia (BELLOMO et 

al., 2012).  

Destaca-se que, no presente estudo, 75% dos participantes apresentaram 

balanço hídrico positivo (maior que 1.000mL) em 24 horas. O manejo da hipervolemia 

em pacientes com LRA no estágio 3 geralmente envolve monitoramento rigoroso da 

entrada e saída de líquidos, restrição hídrica, diuréticos, hemodiálise ou outros 

tratamentos específicos para remover o excesso de fluidos do corpo (KHWAJA, 2012). 

A abordagem exata dependerá da avaliação clínica do paciente e das causas 

subjacentes da LRA e da hipervolemia.  

O escore SAPS 3 prediz a mortalidade hospitalar considerando os piores 

valores calculados em 24h da admissão (MORENO, et al., 2005). Já o escore SOFA, 

foi criado e utilizado inicialmente para avaliação das disfunções orgânicas em 

pacientes sépticos e posteriormente em pacientes graves no geral. As predições de 

mortalidade do presente estudo (BADRELDIN, et al., 2012). O valor médio do escore 

SAPS 3 e SOFA (53,64; 3,4) deste estudo se mostrou inferior a estudo com mesmo 

perfil de pacientes com lesão renal aguda (SCHMIDT et al., 2016). 

O processo de enfermagem desempenha um papel essencial no manejo da 

hipervolemia, pois inicia-se com a avaliação clínica minuciosa para identificar sinais e 

sintomas, incluindo uso de ultrassom (POCUS) para detectar o acúmulo de líquidos. 

Em seguida, são levantados diagnósticos de enfermagem precisos, estabelecendo 

resultados e metas de cuidados específicos para a condição do paciente. As 
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intervenções de enfermagem são propostas com foco na redução da hipervolemia, 

como restrição hídrica, monitoramento rigoroso de entrada e saída de líquidos e 

administração de diuréticos. O acompanhamento contínuo das respostas do paciente 

ao plano de cuidados é fundamental, permitindo ajustes e otimização das intervenções 

para alcançar resultados eficazes na gestão da hipervolemia. 

No que diz respeito ao tempo de execução da ultrassonografia pulmonar, este 

foi maior no presente estudo (10 minutos) em comparação com o tempo observado 

em pesquisas pregressas envolvendo pacientes com insuficiência respiratória de 

origem cardíaca, que foi de aproximadamente quatro minutos (MUMOLI, 2016; 

JAMBRIK et al., 2004; MALLAMACI et al., 2010).  

O tempo necessário para realizar um ultrassom pulmonar para o diagnóstico 

de congestão pode variar dependendo da experiência do profissional, do equipamento 

utilizado e da complexidade do caso. No entanto, em geral, o ultrassom pulmonar é 

uma técnica relativamente rápida e não invasiva que pode ser realizada em menos de 

15 minutos (LICHTENSTEIN, 2014). É importante observar que, embora o 

procedimento em si seja relativamente rápido, a interpretação das imagens requer 

habilidade e experiência clínicas. Portanto, o tempo total necessário para realizar 

ultrassonografia e emitir um diagnóstico pode ser maior, pois depende da análise 

minuciosa das imagens obtidas (VOLPICELLI, 2012). 

Nesta pesquisa, a prevalência de congestão pulmonar nos pacientes com lesão 

renal aguda foi de 22%, não foi possível correlacionar com estudos anteriores por 

serem estudos em população e método de diagnóstico da congestão pulmonar 

diferentes dos apresentados. Porém, segundo SELBOLD, 2018, um estudo 

observacional transversal descritivo, 19,7% dos pacientes com lesão renal aguda 

estavam em anúria e 22,6% oligúricos. 

A prevalência de congestão pulmonar em pacientes com LRA pode variar 

dependendo de diversos fatores, incluindo as características da população de 

pacientes, a causa da LRA, a gravidade da doença renal e a presença de 

comorbidades (BASU, WHEELER, 2011). A congestão pulmonar geralmente está 

associada a um acúmulo de fluidos nos pulmões, e a LRA pode contribuir para esse 

acúmulo devido à diminuição da capacidade dos rins de regular o equilíbrio de fluidos 

no corpo (DAUGIRDAS, BLAKE, 2003.). Ademais, a congestão pulmonar é mais 

comumente observada em pacientes com LRA em situações em que a função renal 

está significativamente comprometida e a capacidade de excretar o excesso de fluidos 
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é prejudicada. Isso pode ocorrer em casos de LRA grave, especialmente quando a 

função renal não é restaurada (BASU, WHEELER, 2011). Portanto, o manejo 

adequado é fundamental para evitar complicações respiratórias. 

Dentre os pacientes que apresentaram congestão pulmonar confirmada pelo 

exame de raio-X, metade foi classificada corretamente pela enfermeira. No que 

concerne à especificidade do exame de ultrassom realizada pela enfermeira para o 

diagnóstico de congestão pulmonar em pacientes com LRA, esta foi de 94%. Estes 

resultados corroboram com um estudo de acurácia da ultrassonografia pulmonar, 

também realizado por enfermeira com o nível do peptídeo natriurético B (cut-off 400 

pg/mL) resultou em maior sensibilidade (98,9%, IC 95%: 97,4-100%), valor preditivo 

negativo (98,8%, IC 95%: 97,2 -100%) e razão de verossimilhança negativa 

correspondente (0,01, IC 95%: 0,0, 0,07) (MUMOLI et al., 2016). 

A precisão do ultrassom pulmonar realizado por enfermeiros pode ser alta 

(MUMOLI, et al. 2016), especialmente quando os profissionais recebem treinamento 

específico e têm experiência na técnica (RONALDSON, et al. 2020). O treinamento 

adequado é fundamental para garantir que os enfermeiros sejam capazes de adquirir 

e interpretar imagens de ultrassom de alta qualidade. Isso inclui identificar diferentes 

padrões pulmonares e reconhecer alterações nas estruturas (LICHTENSTEIN, 2014). 

Pesquisas revelaram que na avaliação da congestão pulmonar em pacientes com 

insuficiência cardíaca, o ultrassom pode ser usado para monitoramento e avaliação 

de resposta ao tratamento (GUNDERSEN, et al. 2016). Por conseguinte, a 

ultrassonografia pode ser empregada pelos enfermeiros em sua prática clínica para 

subsidiar o raciocínio clínico, a identificação dos diagnósticos de enfermagem, o 

monitoramento dos indicares de resultados e a realização de intervenções voltadas 

para a gestão dos riscos de complicações. 

A especificidade do ultrassom realizado por enfermeiros se refere à capacidade 

da técnica em identificar corretamente a presença ou ausência de uma condição 

específica e em distinguir essa condição de outras que possam se apresentar de 

maneira semelhante nas imagens de ultrassom (MUMOLI, et al. 2016). Em outras 

palavras, a especificidade mede a capacidade do ultrassom em fornecer resultados 

verdadeiros negativos e em evitar falsos positivos. Assim sendo, a especificidade é 

uma métrica importante para avaliar a precisão diagnóstica de um exame de 

ultrassom, uma vez que uma alta especificidade indica que o exame é menos 

propenso a diagnosticar erroneamente uma condição em pacientes saudáveis ou a 
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confundi-la com outra condição. Por outro lado, uma baixa especificidade pode levar 

a um número maior de resultados falsos positivos, o que pode gerar ansiedade e 

testes adicionais desnecessários para os pacientes (DEXHEIMER NETO, et al. 2012). 

A capacidade de um enfermeiro em atingir alta especificidade ao realizar um 

ultrassom pode depender de vários fatores, incluindo a formação e o treinamento 

adequados em ultrassom para adquirir as habilidades necessárias para realizar o 

exame com alta especificidade; experiência clínica para aprimorar a especificidade; 

adesão a protocolos e diretrizes clínicas padronizadas com o intuito de melhorar a 

especificidade, garantindo que os procedimentos sejam realizados de maneira 

consistente e seguindo as melhores práticas; garantia de que as imagens de 

ultrassom sejam de alta qualidade para aumentar a especificidade; e contexto clínico, 

considerando que a interpretação das imagens de ultrassom deve ser feita levando 

em consideração as particularidades do paciente, o histórico médico e os achados 

clínicos. 

Por fim, os resultados revelaram boa concordância entre os testes índice e de 

referência, corroborando com pesquisas prévias conduzidas em outras unidades de 

cuidados críticos (DEXHEIMER NETO, et al., 2012; MAW, et al., 2019; D’AMATO, et 

al.  2017). 

A concordância entre o ultrassom pulmonar realizado por enfermeiros e o raio-

X é um tópico de interesse em medicina e cuidados de saúde, uma vez que ambos 

são métodos de imagem usados para avaliar as condições pulmonares. O primeiro 

oferece vantagens, como a capacidade de avaliar as condições pulmonares em tempo 

real, sem exposição à radiação ionizante. Ele é particularmente útil na detecção de 

efusões pleurais, pneumotórax e outras condições que envolvem a interface entre o 

tecido pulmonar e a pleura. Além disso, o ultrassom é uma ferramenta dinâmica que 

permite a avaliação da mobilidade diafragmática e a identificação de artefatos 

pulmonares específicos (DEXHEIMER NETO, et al. 2012). 

O exame pode, no entanto, ser limitado na avaliação de certas estruturas 

profundas do pulmão e na detecção de doenças parenquimatosas pulmonares, como 

pneumonia. Além disso, a qualidade das imagens de ultrassom pode depender da 

experiência do operador e da janela de imagem disponível (FRANCISCO, 2016). Em 

muitos cenários clínicos, o ultrassom pulmonar e o raio-X são usados de forma 

complementar (MURALI, et al., 2023; SEE, et al., 2018). Por exemplo, um ultrassom 

pode ser realizado para avaliar a presença de um pneumotórax e, em seguida, um 
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raio-X pode ser usado para determinar seu tamanho e localização. A combinação de 

ambas as técnicas pode fornecer informações mais abrangentes. 

Esta pesquisa não apenas enfatiza a importância da ultrassonografia pulmonar 

na prática de enfermagem, mas também ressalta a necessidade de um esforço 

colaborativo entre profissionais de saúde, educadores e formuladores de políticas 

para promover a utilização adequada e segura dessa técnica. À medida que 

continuamos a explorar e expandir os limites da ultrassonografia pulmonar, podemos 

esperar avanços significativos na capacidade de prevenir, diagnosticar e tratar 

doenças respiratórias, melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes. 

A pesquisa apresenta limitações. Não foi atingido o tamanho mínimo requerido 

para a amostra; logo, o poder estatístico foi reduzido. Foram incluídos na pesquisa 

apenas pacientes com LRA e uma enfermeira foi responsável por todos os exames 

de ultrassom. Logo, não é possível generalizar os achados deste estudo. A acurácia 

diagnóstica de um teste pode variar dependendo do operador que o realiza. Todavia, 

tal problema foi contornado por meio da realização de todos os exames pela mesma 

enfermeira, a qual foi devidamente treinada e com experiência de seis anos em 

ultrassonografia pulmonar. A acurácia da ultrassonografia pulmonar foi comparada 

com o raio-X, que pode não ser perfeito. Portanto, isso pode levar a estimativas 

imprecisas da acurácia do teste índice avaliado. A interpretação do resultado do 

ultrassom pulmonar pode ter sido influenciada pelo conhecimento da investigadora 

sobre a condição clínica do paciente. Contudo, esse viés foi minimizado na medida 

que a pesquisadora foi mascarada para o resultado do teste referência antes de 

determinar a presença da condição por meio do teste índice. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A maioria dos participantes da pesquisa eram homens, idosos, internados por 

sepse, e em estágio 3 de LRA, segundo os critérios KDIGO. Ainda, a enfermeira levou 

cerca de dez minutos para a realização da ultrassonografia pulmonar e foi capaz de 

reconhecer a congestão pulmonar em mais da metade dos pacientes com diagnóstico 

positivo para esta condição, de acordo com o raio-X. 

Foi verificada boa concordância entre os testes índice e referência, com 

estimativa de 0,775. Ademais, foram obtidos as medidas correspondentes de 

prevalência (22%), sensibilidade (50%), especificidade (94%), valores preditivos 

positivos (70%) e negativos (87%). 

Concluímos que a ultrassonografia pulmonar representa uma ferramenta 

promissora no arsenal do enfermeiro, que, quando aplicada com habilidade e 

responsabilidade, pode contribuir para uma assistência de enfermagem mais eficaz e 

abrangente, além de representar um avanço significativo na prática clínica e no 

cuidado ao paciente. À medida que nos despedimos desta tese, olhamos com 

otimismo para um futuro em que a ultrassonografia pulmonar pelo enfermeiro se 

tornará uma prática comum e benéfica em todo o mundo. 

Estudos futuros são recomendados com amostra maior de pacientes e com a 

finalidade de avaliar o impacto do diagnóstico de congestão pulmonar conduzido por 

enfermeiro por meio da ultrassonografia pulmonar nos resultados em saúde. 
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APÊNDICES  

APÊNDICE A – Check list STARD 2015. Brasil, São Paulo, 2023. 

 Section & Topic No Item Reported 
on page # 

     

 TITLE OR 

ABSTRACT 

   

  1 Identification as a study of diagnostic accuracy 

using at least one measure of accuracy 

(such as sensitivity, specificity, predictive values, 

or AUC) 

7 

 ABSTRACT    

  2 Structured summary of study design, methods, 

results, and conclusions  

(for specific guidance, see STARD for Abstracts) 

7 

 INTRODUCTION    

  3 Scientific and clinical background, including the 

intended use and clinical role of the index test 

14 

  4 Study objectives and hypotheses 21 

 METHODS    

 Study design 5 Whether data collection was planned before the 

index test and reference standard  

were performed (prospective study) or after 

(retrospective study) 

27 

 Participants 6 Eligibility criteria  28 

  7 On what basis potentially eligible participants were 

identified  

(such as symptoms, results from previous tests, 

inclusion in registry) 

29 

  8 Where and when potentially eligible participants 

were identified (setting, location and dates) 

27 

  9 Whether participants formed a consecutive, 

random or convenience series 

27 

 Test methods 10a Index test, in sufficient detail to allow replication 38 

  10b Reference standard, in sufficient detail to allow 
replication 

39 

  11 Rationale for choosing the reference standard (if 

alternatives exist) 

31 

  12a Definition of and rationale for test positivity cut-offs 

or result categories  

of the index test, distinguishing pre-specified from 

exploratory 

43 
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  12b Definition of and rationale for test positivity cut-offs 

or result categories  

of the reference standard, distinguishing pre-

specified from exploratory 

43 

  13a Whether clinical information and reference 

standard results were available  

to the performers/readers of the index test 

40 

  13b Whether clinical information and index test results 

were available  

to the assessors of the reference standard 

40 

 Analysis 14 Methods for estimating or comparing measures of 

diagnostic accuracy 

43 

  15 How indeterminate index test or reference 

standard results were handled 

40 

  16 How missing data on the index test and reference 

standard were handled 

42 

  17 Any analyses of variability in diagnostic accuracy, 

distinguishing pre-specified from exploratory 

43 

  18 Intended sample size and how it was determined 31 

 RESULTS    

 Participants 19 Flow of participants, using a diagram 33 

  20 Baseline demographic and clinical characteristics 

of participants 

46 

  21a Distribution of severity of disease in those with the 

target condition 

47 

  21b Distribution of alternative diagnoses in those 

without the target condition 

48 

  22 Time interval and any clinical interventions 

between index test and reference standard 

47 

 Test results 23 Cross tabulation of the index test results (or their 

distribution)  

by the results of the reference standard 

49 

  24 Estimates of diagnostic accuracy and their 

precision (such as 95% confidence intervals) 

50 

  25 Any adverse events from performing the index test 

or the reference standard 

48 

 DISCUSSION    

  26 Study limitations, including sources of potential 

bias, statistical uncertainty, and generalisability 

56 

  27 Implications for practice, including the intended 

use and clinical role of the index test 

56 

 OTHER 

INFORMATION 
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  28 Registration number and name of registry 45 

  29 Where the full study protocol can be accessed 42 

  30 Sources of funding and other support; role of 

funders 

15 

     
Fonte: própria autora. 
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APÊNDICE B – formulário da coleta de dados 

 

Link formulário de coleta de dados: 

https://forms.gle/a9uNT1JMLwteW7Lx6 
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Fonte: própria autora. 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Juízes) 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXOS  

ANEXO A- Aprovação do comitê de ética e Pesquisa IRS-HIAE 
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