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1 INTRODUÇÃO

Sondas alimentares são rotineiramente utilizadas no ambiente de Terapia

Intensiva para a provisão de nutrientes e medicamentos para pacientes incapazes

de deglutir, particularmente aqueles sob ventilação mecânica invasiva. A inserção

inadvertida da sonda alimentar na traqueia, embora de ocorrência rara, pode levar a

pneumotórax, pneumonia aspirativa e morte . Além disso, atrasos na confirmação do

correto posicionamento da sonda alimentar contribui para o déficit calórico

observado na maioria dos pacientes críticos, os quais frequentemente apresentam

remoções acidentais do dispositivo [(TSUJIMOTO et al., 2017) (MOTTA et al.,

2021)].

A radiografia de abdômen segue sendo o padrão-áureo para a confirmação do

correto posicionamento do dispositivo, uma vez que permite a visualização da

anatomia circunjacente [(TAYLOR, 2013; METHENY, 2017)]. Entretanto, na unidade

de terapia intensiva (UTI), este exame apresenta limitações importantes e bem

conhecidas do ponto de vista prático: exposição à radiação, risco de remoção

acidental de dispositivos invasivos, desconforto para o paciente, tempo para

aquisição de imagem, custos financeiros, entre outros (FAN et al., 2017).

Ultrassonografia (US) à beira do leito é uma ferramenta diagnóstica e

terapêutica amplamente incorporada nas UTIs ao redor do mundo, uma vez que se

trata de método não invasivo, de fácil aprendizado e de rápida execução. Em virtude

de sua acurácia, o uso de US “focada” por intensivistas reduz significativamente o

número de exames de imagem solicitados (OKS et al., 2014). Atualmente, no centro

de terapia intensiva (CTI) adulto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA),

médicos contratados e residentes utilizam US para a realização de diversos

procedimentos (punção venosa, toracocentese, paracentese, pericardiocentese,

entre outros), na verificação de trombose venosa profunda, edema pulmonar,

derrame pleural, atelectasia, consolidações pneumônicas e derrame pericárdico e

como forma de monitorização hemodinâmica na avaliação de contratilidade e débito

cardíaco.

No entanto, o papel do uso da US para avaliação do correto posicionamento

da sonda alimentar tem sido contraditório na literatura. A alta sensibilidade e

especificidade do método vem sendo observada em estudos com pequeno tamanho

amostral em pacientes de emergência, enfermaria e UTIs [(RADULESCU et al.,
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2015) (TAI et al., 2016) (GOK et al., 2017) (NEDEL et al., 2017)]. Uma revisão

sistemática publicada pela Cochrane (TSUJIMOTO et al., 2017) não obteve a

acurácia diagnóstica em função da importante heterogeneidade de metodologias

empregadas. De maneira geral o risco de vieses foi alto. Os autores também

mostraram preocupação com a baixa prevalência de mal posicionamentos

reportados, o que pode explicar, em parte, especificidades que variaram de 17 a

100%. Em recente metanálise (PENG et al., 2022), os autores encontraram 91% de

especificidade da US para determinação de posicionamento de sonda gástrica;

entretanto, o amplo intervalo de confiança associado (85 a 96%) levanta sérias

preocupações a respeito da segurança da US em descartar um posicionamento

incorreto. Além disso, os estudos analisados eram muito heterogêneos, com

diferentes tamanhos amostrais e perfis populacionais distintos. A análise concluiu

que a radiografia de abdômen deve complementar a avaliação caso a US não seja

diagnóstica.

Neste contexto, apesar do potencial diagnóstico do uso de US para

identificação do correto posicionamento da sonda alimentar, o número de estudos e

tamanho amostral apresentam limitações para documentar a precisão da ferramenta

e sua indicação terapêutica. A realização do presente trabalho é de extrema

importância para identificação da acurácia do método a partir de um tamanho

amostral que contemple maior prevalência de incorretos posicionamentos.

1.1. Justificativa

Até o presente momento, nenhuma recomendação pode ser realizada em

relação à substituição da radiografia de abdômen pela US para confirmação do

correto posicionamento da sonda alimentar. Estudos atuais ainda levantam

preocupações a respeito da segurança da US em descartar um posicionamento

incorreto. Muito embora a introdução de sonda alimentar tenha uma elevada

probabilidade pré-teste de situar-se no estômago, o evento de oferta de dieta enteral

no trato respiratório é tão dramático que a especificidade de 100% é mandatória

para que a prática clínica seja completamente alterada. Neste sentido, mesmo

baixos valores de sensibilidade seriam relevantes na redução do uso de radiografias

confirmatórias, contanto que as chances de falsos positivos - isto é, liberação para

uso de uma sonda alimentar equivocadamente instalada na via aérea ou em até
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mesmo em porção alta do esôfago - sejam nulas. Ainda assim, uma boa acurácia

diagnóstica impactaria em custos e tempo nos casos em que o incorreto

posicionamento da sonda alimentar poderia ser identificado e corrigido antes da

realização da radiografia, então minimizando a repetição de exames.

1.2 Questão norteadora

Em pacientes críticos necessitando de sonda alimentar, qual a acurácia

diagnóstica da avaliação ultrassonográfica à beira do leito comparada à radiografia

de abdômen como método de confirmação do posicionamento em sítio gástrico ou

enteral?
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Sondas alimentares na terapia intensiva

No ambiente de terapia intensiva, grande parte dos pacientes internados

necessitam do uso de terapia nutricional para aporte nutricional no cenário de uma

via oral insatisfatória ou inviável, muito correlacionada com a condição clínica da

doença crítica. Estabelecido como consenso entre as principais diretrizes de terapia

nutricional, o paciente crítico apresenta diversos distúrbios metabólicos, inflamatórios

e exacerbado catabolismo proteico e hipermetabolismo, sendo indicado o uso de

terapia nutricional enteral (TNE) de forma precoce (24-48 horas após internação na

UTI ou estabilização hemodinâmica) como via preferencial para nutrição em

pacientes com trato gastrointestinal funcionante. (BRASPEN, 2023; ESPEN, 2023).

Neste contexto, a TNE é efetivada após o correto posicionamento da sonda

em posição nasogástrica, nasoduodenal ou nasojejunal. Um tubo de poliuretano

inserido pela narina do paciente deslocado até posição gástrica ou pós-pilórica,

dependendo da indicação e necessidade clínica. A posição gástrica favorece a

estimulação fisiológica do indivíduo, além de maior facilidade para introdução da

sonda, sendo na maioria dos casos o acesso padrão indicado. (PREISER et al.,

2021; BRASPEN, 2023).

No entanto, apesar da melhor tolerância e facilidade de acesso, a introdução

da sonda alimentar realizada por enfermeiros “às cegas” pode ocasionar riscos ao

indivíduo. A introdução da ponta distal da sonda no trato respiratório ou na porção

alta do esôfago podem ocasionar eventos adversos se administrados medicamentos

ou dieta enteral pelo dispositivo. São complicações graves ao paciente como

aspiração, pneumotórax e sepse. Além disso, situações como vômitos, tosse e

mobilização podem ocasionar o deslocamento acidental da sonda, sendo observado

pela medida externa da sonda, portanto, com frequência o paciente pode ser

submetido a novas reavaliações para identificar o posicionamento da ponta distal

[(BOULATTA et al., 2017) (MOTTA et al, 2021)].
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2.2 Métodos de avaliação de posicionamento da SNE

Muito questiona-se sobre métodos de avaliação para identificar o

posicionamento de forma assertiva e rápida. No contexto de identificar o mal

posicionamento, os diferentes métodos mostram-se limitados e falhos, sendo

atualmente a radiografia de abdômen o padrão-ouro para avaliação do

posicionamento da sonda alimentar. Entretanto, a exposição à radiação do exame é

significativa para a busca de novos métodos, considerando a necessidade de

reavaliação constante e múltiplas inserções de sonda em um mesmo indivíduo,

ocasionando diversos exames de radiografia [(SIMONS, ABDALLAH, 2012)

(MUMOLI et al., 2021)].

Métodos mais práticos e rápidos para a confirmação do correto

posicionamento da sonda alimentar foram desenvolvidos, porém carecem de

acurácia e, por conseguinte, segurança necessárias para sua implementação

(TAYLOR, 2013). Determinação do pH no líquido aspirado não claramente distingue

posicionamento aceitável no duodeno da inserção inapropriada na árvore

respiratória e, na prática, não prescinde de confirmação radiográfica [(LOCK et al.,

2003) (TAYLOR, 2013) (METHENY, 2017)]. Falsos negativos são esperados pela

ingestão recente de alimentos (até 1-4 horas após), por intoxicação exógena por

álcalis e pela administração de inibidores de bomba de prótons ou bloqueadores H2,

um fato rotineiro entre doentes críticos (TAYLOR, 2013). A incorporação da dosagem

de enzimas pancreáticas e bilirrubinas no líquido aspirado incrementa a acurácia,

todavia limita sua viabilidade na prática clínica (FERNANDEZ; THOMPSON;

GRIFFITHS, 2010). Em mais de 20% dos casos não é possível a aspiração de

conteúdo gástrico através da sonda alimentar(KIM et al., 2012) (TAI et al., 2016)].

Ausculta de bolhas ou “wooshing test” é formalmente contraindicada (METHENY,

2017), não sendo capaz de diferenciar uma sonda perigosamente instalada no trato

respiratório inferior de outra colocada no estômago [(KIM et al., 2012) (TAYLOR,

2013)]. Capnografia também precisa de complementação com radiografia para evitar

má alocação da sonda no esôfago ou na boca (CHAU et al., 2011). A viabilidade do

emprego de US para a avaliação de posicionamento de sonda alimentar tem sido

demonstrada em diversos estudos observacionais (PENG et al., 2022) com

diferentes tamanhos amostrais e cenários.
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2.3 US como método de ferramenta diagnóstica

O uso de US à beira leito em UTI vem sendo difundido ao longo dos anos

devido à alta demanda de exames de imagem e necessidade de agilidade para

diagnósticos clínicos. A praticidade do exame associado ao “tempo real” do

diagnóstico à beira leito, evitando deslocamento do paciente crítico, agilidade no

atendimento, diminuição de custos e exposição à radiografia permitiu que o uso de

US reduzisse de forma significativa o número de exames de imagens solicitados,

entre eles radiografia de abdômen, tomografia computadorizada e ecocardiografia

transtorácica. (OKS et al., 2014)

No contexto da busca por melhores métodos diagnósticos, a US à beira leito

tornou-se uma opção para avaliação do posicionamento da sonda alimentar, como

alternativa a radiografia de abdômen. No entanto, os dados disponíveis na literatura

questionam a viabilidade do exame, levando em consideração a real sensibilidade e

especificidade do teste diagnóstico [(TSUJIMOTO et al., 2017) (PENG et al., 2022)].

Em recente metanálise de estudos observacionais (PENG et al., 2022), os autores

encontraram 91% de especificidade da US para determinação de posicionamento de

sonda gástrica; entretanto, o amplo intervalo de confiança associado (85 a 96%)

levanta sérias preocupações a respeito da segurança da US em descartar um

posicionamento incorreto. Além disso, os estudos analisados eram muito

heterogêneos, com diferentes tamanhos amostrais e perfis populacionais distintos. A

análise concluiu que a radiografia de abdômen deve complementar a avaliação caso

a US não seja diagnóstica. Os principais estudos relativos à utilização da US em

pacientes adultos hospitalizados estão descritos na Tabela 1.
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Tabela 1. Principais estudos relativos à avaliação da acurácia da US em pacientes adultos hospitalizados.
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2.3.1 Protocolos de avaliação ultrassonográfica

As janelas ultrassonográficas utilizadas para escaneamento da sonda

alimentar no aparelho digestivo variam na literatura: cervical, epigástrica com ou sem

acréscimo de injeção de ar/salina através do dispositivo invasivo, ou protocolos

reunindo todas as visualizações anteriores, sendo 3 etapas:

a) Escaneamento transversal do pescoço com transdutor linear (10MHz)

buscando-se a visualização do esôfago posteriormente ao lobo esquerdo da tireoide

e adjacente à traqueia (figura 1). Duas linhas hiperecóicas na região do esôfago

correspondem à sonda alimentar. Deve girar o transdutor em 90o na tentativa de

obter-se uma imagem longitudinal da mesma.

b) Escaneamento transversal da região subxifoidea com transdutor convexo (2 –

5MHz) orientado em direção ao quadrante superior esquerdo, no qual se pode

observar o antro gástrico tendo o lobo esquerdo do fígado como referência (figura 2
à esquerda). Uma linha ecogênica, correspondente à sonda alimentar, é visualizada

após a rotação do transdutor em 90o nesse eixo (figura 2 à direita).

c) Injetam-se 20mL de ar através da sonda alimentar, sendo visualizado

“fogging” hipercoico e dinâmico à US (figura 3).

Figura 1: À direita, imagem do escaneamento transversal do pescoço, à esquerda

da traqueia, com transdutor linear. À esquerda, seta aponta para presença de sonda

alimentar no esôfago, posteriormente à traqueia.
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Figura 2: Setas representam estrutura hipoecoica (cavidade gástrica) com linha

hiperecoica (sonda alimentar) no seu interior. À esquerda, visualização transversal

do antro gástrico com transdutor convexo no epigástrio. À direita, visualização axial

no mesmo sítio, sendo possível o escaneamento longitudinal da sonda alimentar.

Pode-se observar o rim esquerdo nesta imagem.

Figura 3: Efeito “fogging” obtido através da injeção de ar pela sonda alimentar,

mantendo-se o escaneamento transversal no epigástrico com transdutor convexo.
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A maioria dos pacientes, no cenário pré-hospitalar, apresenta-se com o

estômago cheio, o que facilita enormemente a visualização ultrassonográfica. Isso

pode não ocorrer em boa parte dos doentes críticos. De fato, alguns autores [(KIM et

al., 2012) (CHENAITIA et al., 2012)] relatam que a interposição de gás no estômago

é o maior limitante da janela epigástrica. O acréscimo da avaliação cervical pode

aumentar a acurácia global do método, porém não exclui o término da sonda

alimentar em porção alta do esôfago e, portanto, torna-se inadequado. Além disso, a

presença de tubo orotraqueal pode dificultar a visualização do esôfago

posteriormente à traqueia (TSUJIMOTO et al., 2017). Na UTI, redução basal do nível

de consciência ou secundária à sedoanalgesia é comum, o que minimiza o reflexo

de tosse e, portanto, o alerta para dispositivo eventualmente instalado em via aérea.

A técnica de injeção de salina através da sonda alimentar com o intuito de otimizar a

sensibilidade da US não apresenta segurança comprovada caso a sonda esteja

incorretamente posicionada na traqueia ou brônquios. Tais peculiaridades, aliadas à

recomendação de nutrição enteral precoce (BRASPEN, 2023), tornam únicas as

potencialidades diagnósticas da US para a documentação do correto

posicionamento da sonda alimentar em pacientes na UTI. 
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Determinar o potencial diagnóstico da US à beira do leito para visualização do

correto posicionamento da sonda alimentar em pacientes criticamente enfermos.

3.2 Objetivos específicos

1. Estabelecer sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e

negativo e acurácia diagnóstica da US à beira do leito para determinação do correto

posicionamento da sonda alimentar.

2. Definir prevalência ou probabilidade pré-teste de posicionamento incorreto de

sonda alimentar na população geral de doentes críticos.

3. Testar mais de uma janela ultrassonográfica de maneira a se compor um

protocolo final simples, de fácil execução e generalizável.

4. Estimar potencial economia de tempo e de recursos financeiros com a

substituição da radiografia de abdômen pela US, se possível.
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4. RESULTADOS

Artigo original a ser submetido ao periódico Intensive Care Medicine após as

considerações da banca.
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RESUMO

OBJETIVO: Determinar o potencial diagnóstico da ultrassonografia (US) à beira do

leito para visualização do posicionamento da sonda alimentar em pacientes críticos.

MÉTODO: Estudo multicêntrico de acurácia diagnóstica realizado em dois centros

de terapia intensiva do Sul do Brasil. Dois médicos intensivistas treinados realizaram

a avaliação ultrassonográfica e eram cegos. A presença ou ausência da sonda foi

sinalizada em três etapas: escaneamento cervical, transversal e longitudinal da

região gástrica e visualização do “fogging” hipercoico e dinâmico à US. Todos os

pacientes foram submetidos a radiografia de abdomen. Valores de sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) e

acurácia diagnóstica global do exame foram analisados. Clinical Trials (NCT

06077617).

RESULTADOS: Foram realizadas 70 avaliações ultrassonográficas. A avaliação

global, excluindo-se a janela cervical, apresentou sensibilidade de 21,2%

(12,5%-33,3%) e especificidade de 100% (39,6%-100%), VPP de 100%

(73,2%-100%) e VPN de 7,1% (2,3%-18,1%). O critério do Fogging, apesar de baixa

sensibilidade de 36,4% (25,1%-49,2%), apresentou alta especificidade de 100%

(39,6%-100%), VPP 100% (82,8%-100%) e VPN 86,9% (2,8%-21,7%). Observou-se

um exame falso-positivo. A acurácia diagnóstica global da US foi de 26%.

CONCLUSÃO: Apesar da alta especificidade com três janelas ultrassonográficas, a

sensibilidade da US para visualização da sonda no estômago é baixa e o número de

falsos positivos não é desprezível. A acurácia global do método é muito baixa,

tornando o exame pouco confiável na prática clínica.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Nutrição enteral; Centro de terapia intensiva.
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ABSTRACT

PURPOSE: To determine the diagnostic potential of bedside ultrasound (BUS) to

confirm feed tube position in critically ill patients.

METHODS: Multicentric study of diagnostic accuracy carried out in two intensive

care centers in southern Brazil. Two trained intensive care physicians performed the

ultrasound assessment and were blinded. The presence or absence of a feed tube

was signaled in three stages: cervical, transverse and longitudinal scanning of the

gastric region and visualization of hyperchoic, and dynamic “fogging”. All patients

underwent abdominal radiography. Values ​​of sensitivity, specificity, positive predictive

value (PPV), negative predictive value (NPV), and overall diagnostic accuracy of the

test were analyzed. Clinical Trials register (NCT 06077617).

RESULTS: This study performed 70 BUS. The overall assessment, excluding the

cervical criteria, presented a sensitivity of 21.2% (12.5%-33.3%), and a specificity of

100% (39.6%-100%), a PPV of 100% (73.2%-100%) and NPV of 7.1%

(2.3%-18.1%). The "Fogging criteria", despite a low sensitivity of 36.4%

(25.1%-49.2%), presented a high specificity of 100% (39.6%-100%), PPV 100%

(82.8%-100%) and VPN 86.9% (2.8%-21.7%). One false-positive test was found. The

overall accuracy of BUS was 26%.

CONCLUSION: Despite the high specificity with three ultrasound criteria, the

sensitivity of BUS to confirm feed tube position is low, and the number of false

positives is not negligible. The overall accuracy of the method is very low, making the

test unreliable in clinical practice.

Keywords: Enteral Nutrition; Intensive Care Units; Ultrasonography
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INTRODUÇÃO

Sondas alimentares são rotineiramente utilizadas no ambiente de terapia

intensiva para a provisão de nutrientes e medicamentos para pacientes incapazes de

deglutir, particularmente aqueles sob ventilação mecânica invasiva. A inserção

inadvertida da sonda alimentar na traqueia, embora de ocorrência rara, pode levar a

pneumotórax, pneumonia aspirativa e morte. Além disso, atrasos na confirmação do

correto posicionamento da sonda alimentar contribui para o déficit calórico e proteico

observado na maioria dos pacientes críticos, os quais frequentemente apresentam

remoções acidentais do dispositivo [1-2].

A radiografia de abdômen segue sendo o padrão-áureo para a confirmação do

correto posicionamento do dispositivo, uma vez que permite a visualização da

anatomia circunjacente [3-4]. Entretanto, na unidade de terapia intensiva (UTI)

apresenta limitações importantes e bem conhecidas do ponto de vista prático:

exposição à radiação, risco de remoção acidental de dispositivos invasivos,

desconforto para o paciente, tempo para aquisição de imagem, custos financeiros,

entre outros [5].

Ultrassonografia (US) à beira do leito é uma ferramenta diagnóstica e

terapêutica amplamente incorporada nas UTIs ao redor do mundo, uma vez que se

trata de método não invasivo, de fácil aprendizado e de rápida execução. Em virtude

de sua acurácia, o uso de US “focada” por intensivistas reduz significativamente o

número de exames de imagem solicitados [6]. No entanto, o papel do uso da US

para avaliação do correto posicionamento da sonda alimentar tem sido contraditório

na literatura. A alta sensibilidade e especificidade do método vem sendo observada

em estudos com pequeno tamanho amostral em pacientes de emergência,

enfermaria e UTIs [7,8,9,10]. Uma revisão sistemática publicada pela Cochrane [1]

não obteve a acurácia diagnóstica em função da importante heterogeneidade de

metodologias empregadas. De maneira geral o risco de vieses foi alto. Os autores

também mostraram preocupação com a baixa prevalência de mal posicionamentos

reportados, o que pode explicar, em parte, especificidades que variaram de 17 a

100%. Em recente metanálise [11], os autores encontraram 91% de especificidade

da US para determinação de posicionamento de sonda gástrica; entretanto, o amplo

intervalo de confiança associado (85 a 96%) levanta sérias preocupações a respeito

da segurança da US em descartar um posicionamento incorreto. Além disso, os
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estudos analisados eram muito heterogêneos, com diferentes tamanhos amostrais e

perfis populacionais distintos. A análise concluiu que a radiografia de abdômen deve

complementar a avaliação caso a US não seja diagnóstica.

Neste contexto, apesar do potencial diagnóstico do uso da US para

identificação do correto posicionamento da sonda alimentar, a heterogeneidade

entre os estudos prejudica a precisão da ferramenta e sua indicação terapêutica. A

realização do presente estudo teve como objetivo identificar a acurácia do método a

partir de um tamanho amostral que contemple maior prevalência de posicionamentos

incorretos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo multicêntrico de acurácia diagnóstica realizado em

dois centros de terapia intensiva do Sul do Brasil. Por se tratar de uma amostra

consecutiva, foram incluídos durante o período de março a outubro de 2023,

pacientes críticos de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 anos que

necessitaram de sonda alimentar conforme condutas assistenciais definidas pela

equipe médica, e que houvesse a presença de médico treinado para escaneamento

ultrassonográfico no momento da instalação da mesma. Os critérios de exclusão

consistiram em gestantes, sondas alimentares introduzidas sob orientação de

endoscopia digestiva, cirurgia abdominal de grande porte, presença de bolsa de

bogotá ou curativo a vácuo, sonda de descompressão gástrica, presença de drenos

na região do tórax, resultado de radiografia informado ao médico previamente à US

e indisponibilidade de equipamento ou de avaliador. O protocolo do estudo foi

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e possui registro no Clinical Trials (NCT

06077617). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido de

todos os participantes do estudo (ou com responsável em caso de pacientes

incapazes de fornecer consentimento informado por escrito).



24

Avaliação ultrassonográfica

Previamente ao início do estudo foi realizado um piloto para organização da

logística e coleta dos dados. Por se tratar de um estudo multicêntrico, o equipamento

de US portátil disponível em cada centro foi utilizado. Sondas para alimentação

enteral de poliuretano com calibre 10Fr ou 12Fr (Medicone®) foram utilizadas. Após

a instalação da mesma pelo enfermeiro não envolvido no estudo ultrassonográfico, o

mesmo mantinha o fio guia da sonda e notificava o médico para realização do

exame. A fim de evitar violação de protocolo, a radiografia de abdômen foi solicitada

apenas após a realização da US. Dois intensivistas contratados, previamente

treinados, estavam aptos para realização do exame. A presença ou ausência da

sonda foi sinalizada em três etapas, consecutivamente: escaneamento transversal

do pescoço com transdutor linear (10MHz) buscando-se a visualização do esôfago

posteriormente ao lobo esquerdo da tireoide e adjacente à traqueia; escaneamento

transversal e longitudinal da região subxifoidea com transdutor convexo (2-5MHz)

orientado em direção ao quadrante superior esquerdo, no qual se pode observar o

antro gástrico tendo o lobo esquerdo do fígado como referência, e a última etapa,

uma injeção de 20mL de ar através da sonda alimentar, sendo visualizado “fogging”

hiperecoico e dinâmico à US. Após o exame, a equipe de pesquisa registrava em

formulário eletrônico as características do paciente e os resultados de todos os

testes diagnósticos. Para o exame de US contemplamos apenas duas respostas

possíveis: posicionamento correto ou incorreto. A liberação de dieta pela equipe

médica respeitou o protocolo atual, ou seja, apenas após a confirmação do correto

posicionamento da sonda alimentar pela radiografia de abdômen.

Dados sociodemográficos e clínicos

Os dados relacionados às características gerais dos indivíduos recrutados

como idade, sexo, peso e altura, motivo da admissão no CTI, número de disfunções

orgânicas, uso de ventilação mecânica invasiva, escore de gravidade na admissão -

SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3), uso de sedativos e/ou vasopressor,

terapia renal substitutiva, além dos dados relativos a avaliação do exame de US e de
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radiografia de abdômen foram coletados do prontuário do paciente para análise de

dados.

Análise estatística

De acordo com Hajian-Tilaki [12], assumindo-se probabilidade pré-teste ou

prevalência de 2% de incorretos posicionamentos na amostra [13], 192 pacientes

seriam necessários para confirmação de especificidade de 100% com erro alfa de

5%, intervalo de confiança de 95% e espectro máximo de intervalo de confiança

igual a 4%. No entanto, a média de prevalências dos estudos encontrados na

literatura apresenta a informação de 4,4%. Portanto, assumindo-se um pior cenário,

o cálculo amostral previsto para este estudo, foi de 423 aferições para confirmação

de especificidade de 100% com erro alfa de 5%, intervalo de confiança de 95% e

espectro máximo de intervalo de confiança igual a 4%.

Variáveis contínuas ou discretas foram avaliadas quanto à normalidade e

descritas na forma de média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil.

Variáveis categóricas foram expressas em percentuais.

Para avaliar a precisão diagnóstica da US, usando a radiografia de abdômen

como teste de referência, os valores de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e

acurácia diagnóstica global da US foram calculados. Intervalos de confiança (IC) dos

valores supracitados também foram estimados. O software STATA para Mac®
versão 14.1 foi utilizado para a análise dos dados.
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atual pesquisa, mesmo não atingindo o tamanho amostral proposto

inicialmente, foi capaz de responder aos objetivos propostos. Nossa hipótese em

relação à acurácia diagnóstica da US à beira leito comparada à radiografia, apesar

de preliminar, já indica possíveis resultados negativos para sua indicação absoluta.

Identificamos baixa sensibilidade das janelas empregadas, apesar da maior

especificidade. No entanto, salienta-se a baixa prevalência de sondas posicionadas

incorretamente, além do baixo número de falsos positivos e verdadeiros negativos,

aumentando o intervalo de confiança e impossibilitando a determinação da acurácia

diagnóstica de encontrar sondas mal posicionadas. A pesquisa reforça a

necessidade do cuidado na aplicabilidade da ferramenta, priorizando treinamento e

expertise dos profissionais avaliadores e adequada escolha do protocolo e janelas

utilizadas para visualização do posicionamento gástrico. Em nosso estudo,

constatou-se que a janela cervical se apresenta como um critério com baixa

sensibilidade e especificidade, podendo vir a ser excluída em um possível protocolo

validado.

O estudo é de grande relevância para comunidade científica, principalmente

devido ao número crescente de pesquisas envolvendo o uso de US à beira leito,

novas tecnologias para redução de invasões aos pacientes internados e redução de

custos no âmbito hospitalar e no Sistema Único de Saúde (SUS). Além disso, como

potencial diagnóstico, a US pode agilizar a liberação de terapia nutricional enteral de

forma precoce como preconizado pelas principais diretrizes de terapia nutricional.

Como próximas etapas para o trabalho, objetivamos a finalização da amostra

e precisão da acurácia diagnóstica da US à beira leito comparada à radiografia de

abdomen, sendo este estudo pioneiro no Hospital de Clínicas de Porto Alegre e com

o maior tamanho amostral no Brasil.
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APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS DA PESQUISA
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Nº do projeto CAAE: 67164823710015327

Título do Projeto: Ultrassonografia à beira do leito como alternativa à radiografia para

confirmação do posicionamento da sonda alimentar em pacientes críticos.

O paciente pelo qual você é responsável está sendo convidado a participar de uma pesquisa

cujo objetivo é determinar o potencial diagnóstico da ultrassonografia à beira do leito para

visualização do posicionamento da sonda alimentar. Esta pesquisa está sendo realizada

pelo Serviço de Medicina Intensiva e de Nutrição e Dietética do Hospital de Clínicas de Porto

Alegre (HCPA).

Se você autorizar, a participação na pesquisa envolverá a realização da ultrassonografia à

beira do leito para visualização do posicionamento da sonda alimentar. Além disso,

gostaríamos da sua autorização para acessar o prontuário do paciente e consultar as

seguintes informações (idade, sexo, escore de gravidade SAPS 3, motivo de internação na

UTI, peso e altura).

Não são identificados riscos voltados à participação na pesquisa, no entanto, cabe salientar

possíveis desconfortos decorrentes do tempo necessário para realização da

ultrassonografia. A pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém

possibilitará determinar o potencial diagnóstico da ultrassonografia à beira do leito para

visualização do posicionamento da sonda alimentar em substituição à radiografia.

Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa é possibilitar a criação de

um protocolo de uso da ultrassonografia, dispensando a exposição do paciente à radiografia.

A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você

decida não autorizar, ou ainda, desistir da participação e retirar sua autorização, não haverá

nenhum prejuízo ao atendimento que a pessoa recebe ou possa vir a receber na instituição.

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na pesquisa e você não terá

nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da participação na pesquisa, o

participante receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou

seja, o seu nome ou da pessoa pela qual você é responsável não aparecerá na publicação

dos resultados.

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável

Juliana Peçanha Antonio, pelo telefone (51) 991162985 ou com a pesquisadora Camila
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Medeiros Barcelos, pelo telefone (51) 993983940 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51)

33596246 ou Av. Protásio Alves, 211 - Portão 4 - 5º andar do Bloco C - Rio Branco - Porto

Alegre/RS, de segunda à sexta, das 8h às 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os
pesquisadores.

____________________________________
Nome do participante da pesquisa

____________________________________
Assinatura

____________________________________
Nome do pesquisador que aplicou o Termo

____________________________________
Assinatura

Local e Data: _________________________

Rubrica do participante ______ Rubrica do pesquisador ________

CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 01/06/2020)
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ANEXO A - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO DE INSERÇÃO DE

SONDA ENTERAL DO HCPA
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