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RESUMO

SOARES, Débora Miguel. Avaliacdo da ultrassonografia ultraportatil a beira do leito,
como fator preditivo de hipotensdo em pacientes sob terapia renal substitutiva. 2024.
101 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

A presenga de hipotensdo na hemodialise é algo frequente e associada a menor eficiéncia
do procedimento e a maior letalidade. A taxa de ultrafiltracdo € realizada para reduzir a
sobrecarga hidrica, uma vez que esta, sabidamente, se associa a maior risco de injuria renal
aguda e a maior letalidade na populacdo dos pacientes em terapia intensiva. Desta forma, a
avaliacdo da sobrecarga hidrica no paciente grave é desafiadora, pois 0s sinais e sintomas
clinicos tem baixa sensibilidade. A avaliacdo pulmonar e da veia cava inferior com
ultrassonografia tém sido cada vez mais realizada nos pacientes com injuria renal aguda de
forma a melhor avaliar fluidorespossividade e fluidotolerancia e prever com boa acuracia quais
se beneficiam de uma maior ou menor ultrafiltracdo, minimizando a chance de instabilidade
hemodinamica durante o procedimento. Uma nova tecnologia de ultrassonografia ultraportatil,
a tecnologia ultrasound-on-chip Butterfly 1Q, permite a avaliacdo repetida de parametros
multiplos do paciente durante o curso da terapia renal substitutiva, podendo servir como
instrumento para reavaliagdo da ultrafiltracdo inicialmente programada antes do
desenvolvimento de hipotensdo, evitando a interrupcdo do método por instabilidade e
permitindo a modificagéo da ultrafiltracdo inicialmente definida. Desta forma, o objetivo dessa
investigacdo foi avaliar de forma seriada parametros de ultrassonografia pulmonar (linhas B) e
a dindmica da variagdo do didmetro da veia cava inferior em diferentes momentos antes do
inicio e apds o inicio da terapia renal substitutiva (30 minutos e 60 minutos) e correlacionar o0s
achados com o desenvolvimento de hipotenséo intradialitica (PAM < 60) e/ou interrupcao do
método. A tecnologia ultraportatil apresentou boa correlacdo com a ultrassonografia tradicional
e 0 uso da avaliacdo da dindmica da Veia cava demonstrou-se ferramenta util em prever de
forma precoce a hipotensédo durante o procedimento dialitico.

Palavras-chave: POCUS; hemodialise; IRA; hipotensdo intradialitica; volemia.



ABSTRACT

SOARES, Débora Miguel. Assessment of ultraportable bedside ultrasound, as a predictive
factor of hypotension in patients undergoing renal replacement therapy. 2024. 101 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Medicas) — Faculdade de Ciéncias Medicas, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

The presence of hypotension during hemodialysis is common and associated with lower
efficiency of the procedure and greater lethality. The ultrafiltration rate is performed to reduce
water overload, as this is known to be associated with a greater risk of acute kidney injury and
greater lethality in the intensive care patient population. However, the assessment of fluid
overload in critically ill patients is challenging, as pulmonary congestion is poorly correlated
with clinical signs. Pulmonary and inferior vena cava evaluation with ultrasound has been
increasingly performed in patients with acute kidney injury to better assess the patient's volume
status and predict with good accuracy which one’s benefit from greater or lesser ultrafiltration,
minimizing the chance of hemodynamic instability during the procedure. A new ultraportable
ultrasound technology, the Butterfly 1Q ultrasound-on-chip technology, allows the repeated
assessment of multiple patient parameters during renal replacement therapy, and can serve as
an instrument for reevaluating the ultrafiltration initially programmed before the development
of hypotension, avoiding interruption of the method due to instability, and allowing
modification of the initially defined ultrafiltration. Therefore, the objective of this investigation
was to serially evaluate lung ultrasound parameters (B lines) and the dynamics of variation in
the diameter of the inferior vena cava at different times before the start and after the start of
renal replacement therapy (30 minutes and 60 minutes) and correlate the findings with the
development of intradialytic hypotension (MAP < 60) and/or interruption of the method. The
evaluations were carried out after validating the instrument, which showed similar accuracy
compared to conventional ultrasound. Ultraportable technology showed good correlation with
traditional ultrasound, and the use of Vena Cava dynamics assessment proved to be a useful
tool in early predicting hypotension during the dialysis procedure.

Keywords: POCUS; hemodialysis; AKI; intradialytic hypotension; volemia.
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INTRODUCAO

Injuria Renal Aguda e Terapia Renal Substitutiva

A incidéncia da injuria renal aguda (IRA) em pacientes hospitalizados varia
amplamente, com estudos apontando uma prevaléncia que pode chegar a até 20% em ambientes
hospitalares, especialmente em unidades de terapia intensiva (UTI) ). A IRA ¢, portanto, uma
condicdo clinica comum, com significativa morbimortalidade, exigindo diagnostico precoce e
intervencdo terapéutica imediata, visando mitigar complicacBes potencialmente fatais.
Aproximadamente 5-10% evoluem com necessidade de terapia renal substitutiva (TRS), como
a hemodialise (HD) *®. A mortalidade pode ser significativa, dependendo da gravidade da
condicgo subjacente e das comorbidades associadas, variando de 30% a 50%. ),

A IRA possui diversas etiologias, sendo frequentemente multifatorial, e pode afetar mais
de 50% dos pacientes em terapia intensiva®. Ao longo dos anos, apesar dos avancos
tecnoldgicos, especialmente diagnosticos e terapéuticos, a mortalidade persiste muito elevada,
sendo a IRA dialitica uma doenca que pode alcancar mais de 70% de mortalidade intra-
hospitalar 614,

Em paises com renda alta, a IRA é predominantemente adquirida no hospital, enquanto
a adquirida na comunidade é mais comum em paises com renda média ou baixa®>'®. Nos
primeiros, os portadores de IRA sdo mais idosos, tém multiplas comorbidades e maior acesso
a TRS e cuidados intensivos 7). Os fatores etiologicos predominantes da IRA adquirida no
hospital incluem sepse, complicacdes relacionadas as doencas cardiovasculares e pos-
operatorio de grandes cirurgias ®®. Nos paises com renda média ou baixa, os pacientes tendem
a ser mais jovens e o acesso a TRS e cuidados intensivos é mais restrito . Ja os fatores
etioldgicos da IRA adquirida na comunidade, como a sepse, uso de nefrotoxinas, desidratagéo,
politrauma e complicacdes relacionadas a gestacio sdo mais frequentes 9,

A IRA também est relacionada a elevada taxa de complicac@es a curto e a longo prazo,
sendo atrelada & significativo impacto nos custos da saude publica global ???), |sto esta
relacionado sobretudo ao aumento do tempo de internacdo e ao risco de desenvolvimento de
doenca renal cronica (DRC) e dependéncia de didlise, o que ocorre com maior frequéncia nos

pacientes com IRA mais grave, recorrente ou prolongada, ou com IRA sobreposta 8 DRC @2,
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O diagnostico tardio da IRA esta relacionado & desfechos negativos, sendo o risco de
morte maior nos pacientes com estagios mais avangados e necessidade de TRS®®. E necessario,
portanto, detectar precocemente e prevenir o desenvolvimento da IRA e 0 seu agravamento
durante a internacdo. A intervencdo, entretanto, s6é é possivel sobre os fatores que sdo
modificaveis 324 como evitar a hipo ou hipervolemia, melhora do controle hemodinamico
com drogas vasoativas e deteccio e corregdo de nefrotoxicidade 29,

Na IRA, a TRS esta indicada classicamente em algumas condicdes, que sdo:
hipercalemia grave ou acidose metabdlica refrataria as medidas clinicas, uremia, anuria, e
hipervolemia, com edema pulmonar ou insuficiéncia cardiaca congestiva, ndo responsivos a
terapia diurética ®®. Outras indicacdes classicas s&o a intoxicagdo, disnatremias graves e nas
glomerulopatias ou vasculites com acometimento renal grave @8, A TRS também pode ser
indicada em condicBes ndo classicas, como em sobrecargas hidricas em pacientes com
insuficiéncia cardiaca grave ou em pacientes que recebem aportes nutricionais parenterais
elevados, acima do volume apresentados de diurese 6-34),

A IRA esta intimamente ligada ao manejo inadequado do balancgo hidrico (BH), sendo
a hipervolemia uma complicagdo comum, sendo indicacdo frequente de inicio de TRS ©:3548),
A sobrecarga hidrica pode agravar o quadro clinico, levando a edema, hipertensdo, sobrecarga
cardiaca com comprometimento de outros Orgdos, especialmente sistema cardiovascular e
pulmonar 3548,

Desta forma, o0 monitoramento rigoroso e o controle do BH sdo cruciais no manejo da
IRA, a fim de evitar complica¢des adicionais e melhorar o progndstico. A partir desse ponto, é
essencial entender a importancia de um BH adequado e como ele pode influenciar diretamente
os desfechos em pacientes criticos.

Balanco Hidrico e Congestdo Venosa Sistémica

O acumulo da a4gua extrapulmonar tem efeito deletério em diversos cenarios clinicos da
terapia intensiva, sendo o BH cumulativo positivo um fator de risco independente para
desenvolvimento de IRA, aumento do tempo de ventilagdo mecanica (VM) e aumento da
morbimortalidade (3,35-48).

H& preocupacdo crescente sobre o uso indiscriminado de cristaloides e expansores

plasmaticos. Hoje, entende-se que a congestao venosa sistémica promove o aumento da pressao
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intracompartimental renal, por ser um drgdo capsulado, limitando a sua perfusdo, devido a sua
incapacidade de acomodar o volume extra sem necessidade do aumento da presséo intersticial.
Embora as razdes exatas para os efeitos deletérios e o impacto da sobrecarga hidrica na funcéo
renal ndo sejam conhecidos, a obstrucao do fluxo sanguineo capilar e linfatico, congestéo renal
e oxigenacdo tecidual prejudicada provavelmente desempenham um papel importante “°-50,

Dessa forma, a reposicdo de liquido deve evitar sobrecargas, sendo feita com uma
estratégia restrita, em que se procura administrar a quantidade suficiente para assegurar a
perfusdo e a oxigenacdo sistémica, mediante avaliacdo constante do efeito obtido com o liquido
administrado (responsividade a volume) e ao estado hemodinamico (35-4042-47:49.51)

O reconhecimento da hipervolemia, apenas com base em dados clinicos, pode ser
desafiador por varias razdes. Inicialmente, os sintomas, como edema, ganho de peso, dispneia
e cansaco, sao inespecificos, pois, podem ser causados por uma variedade de outras condicdes.

J& os sinais clinicos no exame fisico sdo examinador-dependentes, além de
inespecificos, como, por exemplo, crepitacdes ou estertores pulmonares, turgéncia jugular,
hepatomegalia e refluxo hepatojugular. Além disso, sdo sinais que podem ndo estar presentes
até que a hipervolemia seja grave ©2).

Fatores de confusdo podem coexistir nas doencas cronicas, como insuficiéncia cardiaca,
cirrose hepética ou doenca renal crbnica, cujos sintomas e sinais de hipervolemia crénica
mascaram a identificacio de episodios agudos de hipervolemia ¢,

Estudo em pacientes na UTI, a hipervolemia frequentemente se sobrepde a outras
condic¢des complexas, como choque circulatorio, sepse e disfungdo organica multipla, tornando
o diagndstico ainda mais dificil, contribuindo para a imprecisdo do diagnostico clinico da
hipervolemia e exigindo a confirmacdo e a afericdio da gravidade através de exames
complementares, como radiografias, ecocardiografia e ultrassonografia, além de medidas de
bioimpedancia e, em alguns casos, monitorizacdo hemodinamica invasiva (6%,

O entendimento dos conceitos de responsividade e intolerdncia a volume séo
fundamentais na gestdo da estratégia de reposicdo de liquido em pacientes criticamente
enfermos. Os critérios de responsividade a volume determinam quais pacientes se beneficiardo
da administracdo de solucdes para aumentar o débito cardiaco e melhorar a perfuséo, enquanto
as evidéncias de intolerancia a volume orientam sobre os limites seguros dessa administracdo
(64-66)_

Responsividade a volume refere-se a capacidade do sistema cardiovascular de um
paciente responder de forma adequada a administracdo de liquidos. Em outras palavras, é a

habilidade do coracdo de aumentar o débito cardiaco em resposta ao volume administrado, com
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objetivo de melhorar a perfuséo tecidual e estabilizar pacientes com choque ou hipotensdo ¢+
66).

Compreender a curva de Frank-Starling ajuda na gestdo da administracao de liquidos e
medicamentos inotropicos para otimizar o DC, prevenir complicacdes associadas a sobrecarga
de volume ou funcéo cardiaca inadequada ©*"". A curva de Frank-Starling descreve a relagio
entre a pré-carga (o volume de sangue no ventriculo no final da diastole) e o volume sistdlico
(VS). Segundo a Lei de Frank-Starling, dentro de certos limites, quanto maior a pré-carga,
maior sera o volume sistolico. 1sso ocorre porque o estiramento das fibras miocardicas durante
a didstole aumenta a forca de contracdo durante a sistole, resultando em um maior volume de
ejecdo (1),

Aspectos principais da curva de Frank-Starling: V)

a) Zona de Ascensdo: a curva inicial é ascendente, indicando que aumentos na
pré-carga resultam em aumentos no VS. Esta parte da curva representa a
capacidade do coragéo de aumentar o DC em resposta a maiores volumes de
sangue;

b) Ponto de Platd: eventualmente, a curva atinge um platd, onde aumentos
adicionais na pré-carga nao resultam em aumentos significativos no VS.
Neste ponto, o coracdo pode ndo mais responder com um aumento na
contratilidade, e a funcdo cardiaca pode comecar a deteriorar se a pré-carga
continuar a aumentar; e

c) Zona Descendente (condigcbes patoldgicas): se a pré-carga continuar a
aumentar além do platd, o coracdo pode entrar em uma zona descendente,
onde o VS diminui devido ao estresse excessivo nas fibras cardiacas,

podendo levar a insuficiéncia cardiaca.
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Figura 1 - Curva de Frank-Starling

AV Avs

Volume Sistolico

Sobrecarga de volume
VS néo varia com aumento da pré-carga

Responsivo a volume

VS aumenta com aumento da pré-carga Alvo 6timo

v

Pré-carga

Nota: No platé da curva, o aumento do volume diastélico final ndo aumenta tanto o volume sistélico. Em contraste,
na parte inferior da curva, 0 mesmo aumento no volume diastélico final aumenta muito mais o volume
sistlico (™®

Fonte: Adaptada de Kan e Skaggs '®

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, a curva de Frank-Starling pode ser achatada
ou deslocada para baixo, indicando que o coracdo € menos eficiente em aumentar o VS com
aumentos na pré-carga 7", Por isso, importante o entendimento destes conceitos para
compreender a necessidade de terapias descongestivas para pacientes intolerantes a volume,
que precisam de estratégias restritivas de aporte de liquidos, diuréticos e/ou ultrafiltracdo (UF),
para evitar desfechos deletérios (6870.71.75),

A avaliacdo da responsividade a volume pode ser feita de diferentes maneiras, atraves
de testes e medicOes a beira leito. O teste de desafio de volume (fluid challenge) consiste em
administrar uma pequena quantidade de liquido (geralmente 250-500 ml) e monitorar a resposta
hemodinamica, como o aumento do débito cardiaco (DC) ou da pressao arterial. Uma resposta
positiva indica que o paciente é responsivo a administragdo de mais volume. Ja as medicoes
dindmicas, como teste de elevacdo das pernas (leg raising test), medida da pressdo venosa
central (PVC), medidas da veia cava inferior (VCI) e medida da variacdo do volume sistdlico
ou da variacdo da pressdo de pulso durante a ventilacdo mecénica, podem ser utilizados para

avaliar a responsividade a volume de forma continua e menos invasiva 646773,
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O teste de desafio com volume (ou simplesmente “teste de volume”) é amplamente
utilizado para avaliar a responsividade em pacientes criticos, mas ele tambem apresenta riscos,
especialmente em relacéo a sobrecarga de volume e ao desenvolvimento de edema pulmonar,
especialmente em pacientes renais crénicos, cardiopatas ou pneumopatas. Em razéo disso,
minimos volumes sdo recomendados, da mesma forma que a reavaliacdo constante, para
minimizar complicacdes (%2,

Tolerancia a volume é um conceito um pouco diferente, que se refere a capacidade de
um paciente tolerar a administracdo de liquidos sem desenvolver os efeitos deletérios da
sobrecarga de volume, como edema pulmonar, hipertenséo arterial, insuficiéncia cardiaca e até
mesmo alteracio de perfusdo 389, Este conceito é especialmente importante em pacientes que
ja apresentam condicGes patoldgicas, como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal ou
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) (64-67.73),

A congestdo venosa sistémica, causada pela sobrecarga de volume, pode ter impactos
significativos na perfuséo tecidual, afetando o transporte de oxigénio e nutrientes. Isso ocorre
porque a elevacao da pressdo venosa central leva a uma diminui¢do no gradiente de presséo
necessario para o retorno venoso eficaz, afetando a pré-carga do ventriculo direito, e,
consequentemente, diminuindo o débito cardiaco 8%, O aumento da pressdo venosa também
leva a congestdo dos capilares e a reducao do fluxo sanguineo efetivo. Essa estase pode causar
extravasamento de liquido para o espaco intersticial, resultando em edema. Com a congestdo e
o fluxo sanguineo inadequado, os tecidos ndo recebem oxigénio suficiente, resultando em
isquemia. Isso pode afetar 6rgaos de alta demanda metabolica, como os rins, figado, intestinos
e 0 proprio coracdo, levando a disfuncdo orgéanica. A perfusdo inadequada também diminui a
capacidade dos tecidos de eliminar produtos metabdlicos, como didxido de carbono e lactato.
Isso pode criar um ambiente de acidose local, que pode agravar a disfuncéo celular e aumentar
a vulnerabilidade dos tecidos a danos 39,

A avaliacdo da tolerdncia a volume pode ser feita através da avaliacdo clinica e
monitoramento, com observacao de sinais clinicos e parametros hemodindmicos de sobrecarga
de volume, podendo-se valer de ferramentas como radiografia e ultrassonografia (US) a beira
leito e bioimpedancia. Pacientes com baixa tolerancia a volume requerem estrita monitorizacdo
do BH para evitar a sobrecarga hidrica, que pode agravar a funcéo cardiaca e respiratoria. E,
em casos de tolerancia limitada, pode ser necessario utilizar terapias como diuréticos ou a

propria UF, para a sobrecarga de volume(®4-67.73),
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TRS e desfechos clinicos

A Hipotensdo intradialitica (HID) é uma complicacdo frequente em pacientes com IRA
em TRS que, além de diminuir a efic4cia da dialise, aumenta a mortalidade ¢7-%%),

Em pacientes crénicos em hemodidlise, a HID contribui para eventos adversos graves
durante as sessdes, incluindo atordoamento miocardico, arritmias cardiacas, disfuncao renal,
isquemia cerebral, isquemia intestinal, convulsdes e parada cardiaca ©®*°%. Embora os perigos
da HID tenham sido bem descritos na populacao em diélise cronica, informagdes ndo limitadas
sobre as implica¢es clinicas da HID na IRA.

A fisiologia da HID durante a TRS é complexa e envolve uma série de mecanismos,
sendo os principais fatores fisioldgicos envolvidos: a remoc¢édo rapida de volume (taxa de
ultrafiltracdo), a redistribuicdo de liquidos entre os compartimentos corporais (do
compartimento vascular para o espaco intersticial), as oscilacdes rapidas nas concentrac@es de
eletrolitos, especialmente célcio e potassio, que podem afetar a funcdo cardiaca, a regulacdo da
pressdo arterial, a atividade do sistema nervoso simpatico e a liberacdo de mediadores
inflamatorios €7:8%-9),

A isquemia miocardica transitéria, desencadeada pela HD, pode conduzir a
atordoamento miocéardico, fenbmeno que consiste na disfuncdo do miocardio induzida pela falta
de oxigenacdo e que persiste por cerca de 30 min ap6s retomada irrigacdo normal ©®). Estudos
mostraram que a severidade da disfuncdo é proporcional a intensidade da isquemia e que
episodios repetitivos podem ser cumulativos, levando a disfuncdo prolongada do ventriculo
esquerdo 619 Este pode ser um dos mecanismos causadores da insuficiéncia cardiaca
desenvolvida especialmente nos pacientes crénicos que sdo submetidos a esta repetitiva e
constante injuria 6101192 A reforcar estes dados descritos na literatura, estd o fato de
transplantados renais apresentarem menor taxa de mortalidade cardiovascular e, também, a
evidéncia de que a funcdo ventricular esquerda melhora apds o transplante, sendo esta tanto
melhor quanto menor for o tempo em que o doente esteve em diélise antes da cirurgia 103
107)'

A compreensdo desses mecanismos é determinante para 0 manejo e a prevengao eficaz
da HID. Estratégias tradicionais incluem ajustes na taxa de ultrafiltracdo, alongamento do
tempo de procedimento, otimizacdo da hidratacdo do paciente, infusdo de albumina, uso de
solucBes de didlise com composi¢do adequada de eletrdlitos, emprego de vasopressores e 0

monitoramento cuidadoso da presséo arterial durante o procedimento.
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Ultrassonografia a Beira do Leito na avaliagdo da terapia descongestiva

A ultrassonografia a beira leito, também denominada POCUS na sigla em inglés para
Point-of-Care Ultrasonography, emergiu como uma ferramenta diagndstica valiosa na pratica
clinica contemporéanea, por utilizar a ultrassonografia portatil diretamente no local de
atendimento ao paciente, com comprovada eficacia e acessibilidade 1°5-112), Portanto, pode-se
dizer que o POCUS é um exame que representa a integracdo da ultrassonografia, uma
tecnologia de longa data, na avaliagdo clinica direta do paciente.

Seus principais beneficios envolvem: o diagndstico rapido e imediato; a portabilidade,
por serem aparelhos leves e faceis de transportar; o baixo custo, quando comparado as demais
tecnologias; a sua versatilidade, por permitir uma ampla gama de avaliagdes (cardiaca,
pulmonar, vascular, abdominal, musculoesquelética) de forma simultanea; além da seguranca
do seu uso, por evitar exposicao a radiagio, e ser um método nao invasivo (108 110113

Outro grande diferencial do POCUS reside no fato de que ndo é um exame
complementar que exige o envolvimento de terceiros ou de outros profissionais, tendo o
profissional que o executa, quando adequadamente treinado, aptiddo e autonomia para
interpretacdo dos seus achados. Esse fator proporciona um acesso imediato aos dados
ultrassonograficos permitindo condutas rapidas e decisivas, sobretudo no ambiente da medicina
de urgéncia e na medicina intensiva (108 114-117),

Com a introducdo de tecnologias baseadas em microchips, os dispositivos de US
portateis se tornaram mais acessiveis, menores e mais econdmicos. Os avangos em
microeletrbnica permitiram a miniaturizagdo dos componentes de US, resultando em
dispositivos que sdo ndo apenas mais leves e manuseaveis, mas também significativamente
mais baratos. Isso € possivel gracas ao uso de microchips que substituem os tradicionais
elementos piezoelétricos por capacitores micromaquinados em silicio (CMUTS) ou transdutores
piezoelétricos micromaquinados (PMUTS). Essa inovacdo reduz o custo de fabricagéo e torna
0 POCUS acessivel para uma gama maior de profissionais de satde (108:110.114),

Além disso, 0s novos dispositivos sdo frequentemente acompanhados de softwares
intuitivos e recursos de inteligéncia artificial que auxiliam na captura e interpretacdo das
imagens, tornando mais facil para os profissionais de satde aprenderem e aplicarem a US no
dia a dia (108,110,114).

Dentro desse contexto, o POCUS vem se tornando uma ferramenta cada vez mais

disseminada para estimativa do estado volémico e, em particular, como abordado no presente
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estudo, tem o potencial de identificar de forma precoce o subgrupo de pacientes sob risco de
desenvolvimento de HID, talvez possibilitando a instituicdo de medidas corretivas em tempo
habil @9,

POCUS na Avaliacéo da Veia Cava

A variacdo da veia cava durante o ciclo respiratério € uma importante ferramenta na
avaliacdo da volemia e da responsividade a volume, porém € importante entender sua variagdo
durante o ciclo respiratério em ventilacdo espontanea e sob VM. Na ventilacdo espontéanea,
durante a inspiracdo, a pressao intratoracica diminui, aumentando o retorno venoso ao coragao.
Isso faz com que a VCI colapse parcialmente (reduza seu didmetro), especialmente em
pacientes com volume intravascular normal ou reduzido. J& durante a expiracdo, a pressdo
intratoracica aumenta, reduzindo o retorno venoso e permitindo que a VCI se expanda (aumente
seu didmetro) 18, Ja na VM, o padréo é o oposto, pois ha uma invers&o do padrgo fisioldgico,
com a VCI expandindo durante a inspiracéo, devido a pressdo positiva, e colapsando durante a
expiracdo. A interpretacdo neste contexto deve considerar o tipo de ventilagcdo e as pressoes
aplicadas (66,69,72-74,76,77)_

Para analise do indice de colapsabilidade ressalta-se que esse indice deve ser obtido com
paciente em completa adaptacdo a ventilacdo mecanica, pois qualquer esforco ventilatorio altera
a relacdo entre as pressdes circulatdrias e ventilatorias, visto que, como mencionado, pacientes
em ventilagio espontanea realizam pressdo inspiratdria negativa 19129,

A avaliacdo da VCI envolve a medida de indices estabelecidos na literatura para
estimativa da responsividade a volume. O indice de colapsabilidade da veia cava inferior
(ICVCI) e o indice de distensibilidade da veia cava inferior (IDVCI) sdo indices que fornecem
informacdes valiosas sobre a volemia, mas diferem em suas medidas e implicacdes clinicas
(66,69,72—74,76,77).

O ICVCI é uma medida da variagdo percentual do diametro da VCI durante o ciclo
respiratorio. E calculado como a diferenca entre o didmetro maximo durante a inspiracio e o
diametro minimo durante a expiracdo, dividido pelo didmetro maximo, expresso como uma
porcentagem. Um ICVCI alto (> 50%) indica uma maior probabilidade de responsividade a
infusdo de liquidos, enquanto um ICVCI baixo (< 50%) sugere um estado de ndo

responsividade. O ICVCI é frequentemente utilizado como um indicador responsividade a



23

volume, ou seja, a probabilidade de uma resposta hemodindmica positiva a administracéo de
liquidos intravenosos (66:69.72-74.76,77)

Por outro lado, o IDVCI é uma medida da capacidade da VCI de se distender em
resposta a variacdo do volume sanguineo intravascular durante o ciclo respiratorio. E calculado
como a diferenca entre o didmetro maximo durante a inspiracdo e o didmetro minimo durante
a expiracdo, dividido pelo didmetro minimo, expresso como uma porcentagem. Um IDVCI
baixo (< 18%) indica responsividade a volume, enquanto um IDVCI alto (> 18%) sugere nao
responsividade a volume. Na avaliacdo de pacientes com IRA na UT], tanto o ICVCI quanto o
IDVCI podem fornecer informagBes Uteis sobre o status hemodindmico e o volume
intravascular do paciente (121127,

Ja foi demonstrado que em pacientes septicos, sedados e curarizados, o IDVCI é um
preditor, com boa acuracia, para avaliar a responsividade aos liquidos de reposicao. [128] O
valor de IDVC maior de 18% foi validado em humanos para detectar, com boa acuracia, uma
responsividade & reposicéo de liquidos 12,

Kaptein [129] em 2018 em uma coorte observacional de 113 pacientes sob terapia
intensiva com IRA ou DRC em hemodialise, em 244 procedimentos, correlacionou a avaliacdo
prévia com US do ICVCI com o desenvolvimento de HID. O ICVCI se mostrou um bom
preditor de alcancar a UF pretendida na dialise intermitente dos pacientes.

O mesmo autor em 2020 avaliou o DC durante a hemodialise de pacientes agudamente
enfermos, correlacionando o seu aumento com a UF em pacientes com sinais de hipervolemia
através da avaliacdo da colapsabilidade da VCI 39, Este achado sugere que a apropriada
remocdo de liquido pode ser associada ao aumento do DC em pacientes com perfil de
sobrecarga hidrica.

No entanto, é importante sinalizar que, embora seja uma ferramenta valiosa, ha varios
cenarios em que o uso do ICVCI pode ser limitado ou ndo confiavel, devido a fatores clinicos
e anatdémicos que afetam a acurécia da sua interpretagio 3132,

Em pacientes submetidos a ventilacdo mecanica (VM) com altas pressdes positivas, a
variacdo na pressdo intratoracica pode alterar o comportamento da VCI. Nesses casos, a pressao
externa influencia diretamente o grau de colapsabilidade da veia, independentemente do status
volémico do paciente. O aumento da pressdo intratoracica pode reduzir artificialmente o
diametro da VCI, gerando um indice de colapsabilidade elevado, mesmo em pacientes nao
responsivos a volume (131132,

Da mesma forma, pacientes com obesidade mérbida ou ascite apresentam maior pressao

intra-abdominal, o que comprime a VVClI e dificulta sua visualizagdo adequada com o US. Além
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disso, essa pressdo aumentada pode influenciar o diametro da veia, causando falsos valores de
colapsabilidade 31-132),

Pacientes com trombose venosa profunda que se estende até a VCI também nédo possuem
valores de ICVCI confiaveis, pois a presenca de trombos na VCI pode impedir o colapso normal
da veia. A trombose pode falsear o indice ao manter a veia distendida 31132,

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca direita ou hipertensdo pulmonar, a VCI
frequentemente permanece distendida e com baixa colapsabilidade, pois a alta presséo atrial
direita impede que a VCI colapse normalmente, mesmo em pacientes hipovolémicos (t31-132),

Em pacientes com respiracdo espontanea, a variagdo nas pressoes intratoracicas durante
a inspiracdo e expiragao pode ser mais heterogénea e menos previsivel do que em pacientes em
VM. Isso torna o ICVCI menos confiavel para avaliar responsividade a liquidos, ja que o padréo
de respiracdo afeta de maneira significativa o colapso da VCI. A colapsabilidade da VVCI pode
ser mais pronunciada em pacientes com respiracdo espontanea vigorosa, sem necessariamente
refletir responsividade a volume (131132,

A variabilidade entre operadores e a falta de padronizacdo nos métodos de mensuracao
podem comprometer a confiabilidade do ICVCI. A medicdo adequada do diametro da VCI
requer experiéncia com o US e conhecimento anatémico preciso. A falha em identificar
adequadamente a veia cava ou sua por¢do mais representativa pode gerar leituras erréneas.
Erros de técnica ou experiéncia insuficiente podem resultar em leituras de colapsabilidade que
n&o correspondem ao estado real do paciente 31132,

Conhecer essas limitacoes é fundamental para evitar interpretacdes incorretas e garantir
que as decisdes clinicas sejam baseadas em uma avaliacdo global do paciente, utilizando

parametros adicionais quando necessario.

POCUS Pulmonar

As linhas B pulmonares se referem a um achado radioldgico correspondente a artefatos
de imagem hiperecogénicos lineares e moveis que se originam na pleura visceral e se estendem
verticalmente em direcéo a superficie do transdutor. As linhas B sdo verticais, perpendiculares
ao eco pleural e com origem nele, sendo de pequenas dimensdes, com aspecto em cauda de
cometa, representando os septos interlobulares. Sdo bem definidas, oscilando juntamente da

linha pleural, por meio da respiragéo, e apagando as linhas A (linhas horizontais paralelas e
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equidistantes a0 mesmo tempo, que representam artefatos de reverberagdo). A linha B
representa o preenchimento de um septo interlobular ou intralobular, podendo, entdo, em linhas
gerais, serem encontradas em edemas pulmonares ou patologias intersticiais (:20-133),

Zoccali @34, em 2019, mostrou que o US pulmonar tem o potencial de detectar a
congestdo pulmonar em fase pré-clinica na IRA. Ele avaliou o uso da ferramenta na avaliagao
da sobrecarga hidrica em pacientes com IRA, que ndo necessitaram de VM, e evidenciou a
superioridade da técnica as medidas convencionais.

No entanto, é importante destacar que a presenca de linhas B nédo ¢ exclusiva de edema
intersticial e pode ser observada em outras condi¢des, como pneumonia e SDRA *), Da
mesma forma, as linhas B pulmonares sdo consideradas um achado normal e benigno, sem
relacdo com patologia pulmonar, sendo considerado linhas B fisioldgicas quando 2 a 3 sdo
visualizadas em cada espaco observado (36-138),

Por isso, a interpretacdo das linhas B e sua associagdo com congestdo pulmonar deve
ser avaliadas em conjunto com outros achados clinicos e de imagem, quando disponiveis ¢
139, 140).

A analise da pleura e do espaco subpleural com o uso do modo M (modo de movimento)
da US é uma técnica util para fazer o diagndéstico diferencial entre edema de inflamacéo
pulmonar. A identificacdo precisa dessas condicfes é essencial para direcionar o tratamento
adequado, e o uso do modo M complementa a avaliagdo tradicional em tempo real ¢4V,

O modo M na US permite a visualizacdo do movimento ao longo do tempo, gerando
uma imagem de uma linha especifica ao longo de um eixo. Na analise pulmonar, 0 modo M
pode ser usado para observar o deslizamento pleural e a estrutura do parénquima subpleural
(141 A andlise da pleura e do espago subpleural usando o modo M da ultrassonografia ¢ uma
técnica valiosa na diferenciacdo entre edema pulmonar e inflamagcdo pulmonar. Esta
diferenciacdo € crucial para orientar o diagnéstico e o manejo clinico, especialmente em
pacientes com doencas respiratorias agudas ou cronicas 4V,

O edema pulmonar é caracterizado pelo acumulo de liquido nos alvéolos. Ao US, ele se
manifesta de forma distinta: acimulo de linhas B, normalmente uniformemente distribuidas, e
através do sinal de deslizamento pleural, que é o0 movimento da pleura preservado durante a
respiracdo, com um padro linear na interface pleural ao modo M 49,

Ja a inflamacao pulmonar, como na pneumonia, resulta em consolidagéo e pode alterar
a aparéncia ao US: espessamento pleural, presenca de linhas B, em geral mais isoladas ou

espessas, consolidagdes subpleurais, e, atraves do sinal do cometa ao modo M, caracterizado
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por multiplas linhas paralelas que se originam na interface pleural, indicando alteragdes

subpleurais inflamatdrias 4V,

POCUS na Avaliacéo da Congestdo Venosa Sistémica

O protocolo VEXUS (Venous Excess Ultrasound Score), descrito pela primeira vez em
2018 por um grupo canadense @2, liderado pelo Drs. William Beaubien-Souligny e Philippe
Rola, estabeleceu um sistema de graduacgdo da congestdo venosa sistémica para avaliagcdo néo
invasiva do estado volémico, através do POCUS, utilizando a avaliacdo do diametro da VVCl e
dos fluxos da veia supra-hepatica, veia porta e veia interlobar renal. O protocolo VEXUS
combina essas informac@es para categorizar o nivel de congestdo venosa em graus, sendo: sem
congestdo (grau zero), congestdo leve (grau 1), congestdo moderada (grau 2) ou congestao
grave (grau 3), com importante impacto no tratamento clinico e no progndstico #4149, Ao
fornecer informacgdes mais detalhadas e precisas sobre a congestdo venosa sistémica, ele
permite uma tomada de decisdo mais segura e personalizada quanto a administracao de liquidos,

tolerancia a volume e manejo da sobrecarga de volume (143149,

POCUS na IRA e TRS

O uso do POCUS tem ganhado crescente destaque na IRA, contribuindo para o
diagnostico diferencial etioldgico, avaliacdo do status volémico do paciente, constituindo-se,
também, em instrumento para a tomada de decisdo clinica a beira leito e para orientar a
terapéutica (121 146-153),

A utilizagdo do POCUS na avaliagdo da IRA oferece diversas vantagens sobre os
métodos convencionais. Em primeiro lugar, sua capacidade de fornecer imagens em tempo real
permite uma avaliagdo dindmica do paciente, facilitando a deteccdo precoce de alteragdes
morfoldgicas e funcionais. Comparando o POCUS com métodos tradicionais, como exames de
imagem convencionais e biomarcadores séricos, alguns estudos demonstraram uma vantagem

diagnostica significativa em termos de tempo de diagndstico, precisdo e custo-efetividade
(41,122,133,154-158).
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Além disso, 0 POCUS é realizado a beira do leito, permitindo uma avaliagdo imediata
e continua da funcéo renal em ambientes clinicos diversos, como unidades de terapia intensiva,
salas de emergéncia e unidades de internacdo. Isso é especialmente importante em pacientes
graves, em ambiente de terapia intensiva, onde o deslocamento para realizacdo de exames
complementares é dificil, a IRA é uma complicagdo comum e a intervengdo rapida pode ter um
impacto significativo na morbimortalidade ¢:5199),

Os parametros de POCUS mais utilizados para a monitorizacdo hemodinamica da
terapia dialitica sdo a avaliacdo da VCI e a avaliacdo das linhas B pulmonares, aferida com a
US transpulmonar.

O US pulmonar tem se mostrado uma ferramenta valiosa na avaliagéo de pacientes com
IRA, identificando de forma ndo invasiva, precisa, rapida e precoce 0s sinais indiretos de
congestdo pulmonar (5%:160),

Além disso, o POCUS permite a avaliacdo dindmica da variagdo das linhas B
pulmonares ao longo da hemodidlise, permitindo observar o seu clareamento conforme se
processa a UF (152161-164)

Hora-Passos ), em 2019, avaliou 248 pacientes criticamente enfermos com IRA em
hemodialise e observou que a andlise do estado volémico imediatamente antes do inicio do
procedimento, mediante US pulmonar e ICVCI, poderia prever a HID e indicar alteracdo da
conduta terapéutica, como mudanca no método dialitico para promover melhor tolerancia
hemodinamica. Pacientes com congestao pulmonar e hipervolemia tinham menor risco de HID.

O POCUS também pode ser capaz de monitorar a resposta a terapia de dialise 29,
especialmente a UF em tempo real. Dessa forma pode permitir ajustes imediatos na modalidade
de didlise e na taxa de remocdo hidrica de acordo com as necessidades individuais do paciente,
durante a terapia, minimizando desfechos desfavoraveis, como HID e interrupcdo do
procedimento (121,123,127,139,147,149,163,165—175)_

Contudo, a percepcdo da importancia da POCUS no diagnéstico em nefrologia poderia
ser sintetizada nas palavras de O’Neill e Ross: "Ndo deveriamos continuar a praticar a
nefrologia e treinar futuros nefrologistas da mesma forma que fizemos ha 25 anos. A
ultrassonografia point-of-care esta rapidamente sendo incorporada a pratica médica e nao
inclui-la no treinamento dos jovens nefrologistas vai deixar-nos para tras, de modo parecido

com o que aconteceu com os médicos que nunca adotaram o estetoscopio” 76),
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Validar a ultrassonografia realizada com equipamento ultraportatil com tecnologia
microchip, comparando-a com a ultrassonografia convencional com transdutor piezoelétrico,
para deteccdo de linhas B pulmonares e para avaliagdo dindmica da cava (Artigo 1) e avaliagéo
seriada da ultrassonografia pulmonar e da dindmica respiratoria da variacdo da veia cava
inferior na TRS e correlagdo com o desenvolvimento de desfechos negativos de hipotensédo

intradialitica e interrupcéo precoce da terapia (Artigo 2).

1.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos sao:

a) Comparar a acuréacia da nova tecnologia de ultrassonografia a beira leito (US
ultra-portatil) com a tecnologia tradicional de cristais piezoelétricos em
prever a congestdo e hipervolemia;

b) Awvaliar se a reavaliacdo da colapsibilidade da veia cava inferior, no inicio da
TRS, (0, 30 e 60 min) € capaz de prever o desenvolvimento de hipotenséao
intradialitica e/ou interrup¢do do procedimento, em pacientes com IRA em
hemodialise na terapia intensiva,

c) Awvaliar se a reavaliacdo da congestdo pulmonar (linhas B), ap6s o inicio da
TRS, de forma seriada (0, 30 e 60 min) é capaz de prever o desenvolvimento
de hipotens&o intradialitica e/ou interrupgdo do procedimento, em pacientes
com IRA em hemodialise na terapia intensiva; e

d) Awvaliar a alteracdo dindmica na contagem de linhas B durante a TRS de
forma seriada (0 e 60min).
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Desenho experimental

Trabalho observacional, estudo transversal que avaliou 150 procedimentos de
hemodialise em pacientes em ventilagdo mecéanica em dois centros hospitalares do Rio de
Janeiro - Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) e Hospital de Forca Aérea do Galedo
(HFAG) totalizando 9 Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), com diferentes perfis de pacientes
graves.

As unidades de paciente grave englobavam unidades de pos-operatédrio, unidades

COVID-19, unidades coronarianas, neurocriticas, e de UTI geral.

2.2 Critérios de incluséo

Pacientes com IRA que necessitaram de hemodialise convencional intermitente (HDCI)

ou hemodialise prolongada intermitente (HDP) foram incluidos no estudo.

2.3 Critérios de exclusao

Pacientes menores de 18 anos, mulheres gravidas, pessoas com cancer incuravel e
pacientes que necessitam de noradrenalina > 1 ug/Kg ou em uso de vasopressina em qualquer
dose foram excluidos.

Por limitacdo técnica, pos-operatorios de grandes cirurgias abdominais e pacientes

super-obesos foram excluidos.
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2.4 Uso da Ultrassonografia Convencional (US) e do Point of Care Ultrasound (POCUS)

As medidas foram obtidas, em todas as fases do trabalho, usando o dispositivo
ultraportatil Butterfly 1Q conectado a um smartphone, doravante referido como M-US. Este
equipamento realiza exames variados atraves de uma sonda Unica. O aparelho de ultrassom do
tipo Butterfly, desenvolvido pela Butterfly Network, é um dispositivo de ultrassonografia
portatil que utiliza uma tecnologia chamada Ultrasound-on-Chip. Diferente dos aparelhos de
ultrassonografia tradicionais que utilizam cristais piezoelétricos, o Butterfly usa transdutores
microeletrénicos em um chip semicondutor. O transdutor do Butterfly é baseado na tecnologia
de semicondutores, especificamente na combinacdo de um chip de silicio com microeletrénica
avancada. Este transdutor é capaz de emitir e receber ondas ultrassénicas, convertendo-as em
imagens digitais de alta qualidade. O dispositivo é pequeno e portétil, podendo ser facilmente
conectado a um smartphone ou tablet, através de um cabo USB ou conector Lightning. O
Butterfly vem com um aplicativo que permite ao usuario visualizar, analisar e compartilhar
imagens de ultrassom em tempo real. O software também inclui ferramentas de inteligéncia
artificial (I1A) para ajudar na interpretacdo das imagens, auxiliando a preciséo e eficiéncia do
diagnostico (108, 110, 114)

Para o estudo de validacdo, a M-US foi comparada a ultrassonografia tradicional, dotada
de transdutores de cristais piezoelétricos (referida como P-US), realizada com os equipamentos
Philips InnoSight ou GE Logiq P6, conforme a disponibilidade no setor.

Dados demogréficos e clinicos foram coletados, incluindo idade, sexo, peso, escore de
comorbidade de Charlson, escore SOFA, volume urinario, balanco hidrico, niveis de lactato e
albumina, além de parametros hemodindmicos como pressdo arterial média (PAM) e frequéncia
cardiaca (FC) em TO, T30 e T60. A incidéncia de hipotensdo e interrupcdo precoce da
hemodialise foi registrada. O manuscrito passou por edicdo em inglés com o auxilio do Gemini
Advanced by Google Al.

2.5 Protocolos

Os protocolos utilizados séo detalhados a seguir:
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2.5.1 Ultrassonografia pulmonar

Foram avaliados 8 pontos pulmonares: sendo 4 no hemitorax esquerdo e 4 no hemitorax
direito. Os locais sao delimitados pelas linhas paraesternal, médio-clavicular, axilar anterior e
axilar média. A pesquisa ¢ feita do segundo ao quarto espago intercostal no hemitorax esquerdo
e do segundo ao quinto espaco intercostal direito. A analise foi feita antes do inicio da TRS,
TO, 30 minutos (T30) e 1 hora (60min) — T60 apos o inicio, de acordo com o protocolo abaixo.

Protocolo: cada local pulmonar ¢ avaliado pela contagem de cometas pulmonares
(Linhas B) que variam de zero (auséncia de cometas) a 10 (preenchimento total do sitio com
imagem hipercogénica). O namero de linhas B ¢é proporcional a gravidade da congestao

pulmonar.

Figura 2 — Avaliacéo Ultrassonografica da Congestdo Pulmonar

W ace

Editar

Total B Line = A1 + Area2 + Area 3 + Area 4 + Area
5 + Area 6 + Area 7 + Area 8

Nota: Avaliacdo da congestdo pulmonar através do US pulmonar. Em (A) Score de dgua extravascular pulmonar
através da contagem de linhas B. Em (B) pontos avaliados para a quantificacdo da congestdo pulmonar
através da Ultrassonografia pulmonar.

Fonte: Imagem elaborada por Renata Mendes, 2024.
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2.5.2 Indice de colapsabilidade da \VVCI

O IVCCi € uma medida da variacao percentual no diametro da veia cava inferior durante
o ciclo respiratorio. E calculado como a diferenca entre o didmetro maximo durante a inspiragéo
e 0 minimo durante a expiracéo, dividido pelo didmetro maximo, expresso em porcentagem. A
medicdo dos diametros da veia cava inferior foi realizada no local da entrada da veia hepatica,
no eixo longitudinal do vaso.

No indice de colapsabilidade a VVCI é avaliada em modo bidimensional, em janela
subcostal, utilizando o longo eixo distal a veia hepatica, a cerca de 1 - 3cm da entrada da VCI
na auricula direita. O seu didametro é medido em modo M, durante a inspiracéo e a expiracao,
utilizado simultaneamente com o modo bidimensional para garantir perfeito alinhamento da
sonda, perpendicular ao longo eixo da VCI (Figura 3).

O local de medicéo seré na topografia da saida da veia hepéatica ou a 2 com da entrada
da VCI no éatrio. A analise foi feita antes do inicio da TRS, 30 minutos (T30) e 1 hora (60min)

— T60 apos o inicio.
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Figura 3 — Indice de Colapsabilidade da Veia Cava Inferior

7( 0,88un7

Maximum Diameter - Minimum Diameter
IVCCI = X 100

Maximum Diameter

Nota: indice de Colapsabilidade da VCI. Para calculo do indice de colapsabilidade. Para calculo do indice de
colapsabilidade (A) mede-se o didmetro da veia cava inferior no final da expiragdo (didmetro méaximo) e
no final da inspiragdo (didmetro minimo), dividido pelo didametro expiratério maximo. Exemplo da
imagem em Modo M para célculo no Butterfly 1.Q.

Fonte: Imagem de Renata Mendes, 2024.

2.6 Fases do Estudo

O projeto foi constituido de duas fases: 1* fase Validacdo da ultrassonografia

ultraportatil e 22 fase de monitorizacdo da terapia descongestiva durante TRS.
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2.6.1 12 Fase: Validacdo da Ultrassonografia Ultraportétil

Na fase de validacao as aferi¢cbes foram realizadas utilizando comparativamente as
duas tecnologias (ultrassom convencional — US e ultrassom portatil - BT), em todos os
exames.

As medicOes foram feitas em dois momentos: antes de iniciar a dialise (T0), e em um
momento apds o inicio da dialise - apds 60 minutos (T60) do inicio da dialise.

Todas as aferi¢coes foram realizadas pelo mesmo avaliador.

2.6.2 22 Fase: Monitorizacdo da terapia descongestiva durante TRS

Na segunda fase, as aferi¢des foram, apos validacdo adequada da ferramenta, todas
realizadas exclusivamente com o US ultraportatil — BT.

As medicgdes foram feitas em trés momentos: antes de iniciar a dialise (T0), e em dois
momentos apos o inicio da dialise, inicialmente ap6s 30 minutos (T30) e posteriormente ap6s
60 minutos (T60) do inicio da didlise.

Todas as afericdes foram realizadas pelo mesmo avaliador
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2.7 Linha do Tempo

Figura 4 — Linha do Tempo Fase 1

US Pulmonar
Aferigdo iCVCI

T60

v

T0

US Pulmonar
Afericdo iCVCI

Fonte: A autora, 2024.

2.7.1 Fase de Validacdo da Ultrassonografia Ultraportatil

As aferi¢cbes foram realizadas utilizando comparativamente as duas tecnologias (US
convencional e BT), em todos os exames. As medicdes foram feitas em dois momentos: antes
de iniciar a dialise (T0), e em um momento apos o inicio da dialise - apos 60 minutos (T60) do

inicio da dialise
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Figura 5 — Linha do Tempo Fase 2

US Pulmonar
Afericdo iCVCI

\\\ T30

yz
@

TO T60

\ US Pulmonar \
US Pulmonar L
&\\ Aforicio IGVCI Afericao iCVCI @\\

Fonte: A autora, 2024.

v

2.7.2 Fase de monitorizacdo da terapia descongestiva durante TRS

As afericdes foram, apds validacdo adequada da ferramenta, todas realizadas
exclusivamente com o BT. As medicdes foram feitas em trés momentos: antes de iniciar a
dialise (T0O), e em dois momentos apds o inicio da didlise, inicialmente apds 30 minutos (T30)
e posteriormente apds 60 minutos (T60) do inicio da dialise.

O mesmo examinador (DMS) realizou todos os exames, e este recebeu treinamento em
POCUS por meio de um programa de treinamento validado (curso de ultrassonografia
WINFOCUS).

A hemodialise foi prescrita por médicos nefrologistas assistentes independentes e 0s

investigadores ndo modificaram ou interferiram na sua prescricao.

2.8 Analises Estatisticas
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Na primeira fase, de validacdo da ultrassonografia ultraportétil, as estatisticas
descritivas foram usadas para resumir as variaveis numéricas. Média = DP e mediana com
intervalo interquartil foram relatadas, conforme apropriado. Variaveis categoricas foram
descritas usando frequéncia e porcentagem. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para
avaliar a normalidade dos dados. A correlagéo entre os resultados obtidos com M-US e P-US
nos dois pontos de tempo foi analisada com o teste de correlacdo de Spearman. A estatistica de
Bland-Altman foi empregada para avaliar a concordancia entre os métodos. As analises foram
realizadas com o programa SPSS para Mac, versdo 28.0, e o programa Prism para Mac, versao
10.

Na segunda fase, as variaveis continuas foram descritas como mediana (intervalo
interquartil [IQR]) e comparadas entre 0s grupos com e sem hipotensao, bem como entre 0s
grupos com interrupcdo precoce e sem interrupcdo, utilizando o teste de Mann-Whitney U.
Variaveis categoéricas foram comparadas usando o teste do qui-quadrado. Para investigar as
associacOes entre os parametros de ultrassom e os desfechos de hipotensdo e interrupcao
precoce , dois Modelos Lineares Generalizados Mistos (GLMM) com funcéo de ligacédo logit
foram usados para modelar a probabilidade de hipotensao (variavel binaria: presente/ausente)
ou interrupcdo precoce da TSR (varidvel binaria: sim/ndo). As seguintes variaveis
independentes foram incluidas no modelo:

a) Pressdo Arterial Média (PAM) no inicio da hemodialise (mmHg);

b) Dose de noradrenalina administrada no inicio da hemodialise (mcg/kg/min);
c) Diferenca entre ICVCi em TO e 30 minutos (AICVCi); e

d) Diferenga entre as linhas B em TO ¢ 30 minutos (A B line).

O modelo incluiu um intercepto aleatorio para cada paciente, permitindo variabilidade
interindividual na propensdo a hipotensdo ou interrupcao precoce da TSR. A estimativa dos
parametros foi realizada por maxima verossimilhanca com Aproximacdo de Laplace. A Curva
ROC e o indice de Youden foram utilizados para determinar o ponto de corte ideal para prever
a hipotenséo intradialitica com base na variacdo do indice de distensibilidade da veia cava
inferior (AIDVCI). A analise estatistica e as figuras foram realizadas com o software SPSS
versdo 29.0.2.0, R verséo 4.4.0 (com RStudio) e Prism 10.3.0.



38

3 RESULTADOS

3.1 Artigo 1: Microchip Versus Piezoelectric Point of Care Ultrasonography for

Pulmonary and Vena Cava Evaluation in Patients With Acute Kidney Injury (%2,
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Microchip Versus Piezoelectric Point of Care
Ultrasonography for Pulmonary and Vena
Cava Evaluation in Patients With Acute
Kidney Injury

Débora Miguel Soares™?, Renata de Souza Mendes' and
José Hermaégenes Rocco Suassuna’
Clinical and Academic Unit of Nephrology, Hospital Universitario Pedro Emesto, Faculty of Medical Sciences, Rio de Janeiro

State University, Maracana, Rio de Janeiro, Brazi\;zDEpErlmEnl of Nephrology. Hospital Forga Aérea do Galedo, Galedo, Rio de
Janeiro, Brazil; and *Department of Nephrology, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil

Introduction: Point-of-care ultrasonography {POCUS) has emerged as an important tool for examining
critically ill patients. POCUS devices have become progressively smaller and more accessible, trans-
forming medical practice, and reducing costs. One technological breakthrough was the development of
ultraportable scanners with microchip technology, which utilize a probe connected to a smartphone or
tablet and incorporate a mobile application that employs artificial intelligence to assist in the interpretation
of acquired images. The aim of this study was to compare the accuracy of ultrasound microchip tech-
nology with traditional piezoelectric crystal ultrasonography. We analyzed 2 volume status parameters in
intensive care unit (ICU) patients with acute kidney injury {AKI) who were receiving kidney replacement
therapy (KRT). These parameters were the extravascular pulmonary water, using the lung B-lines; and the
inferior vena cava collapsibility index {(IVCi).

Methods: Fifty critically ill patients met the study criteria. Lung POCUS quantified B-lines in 8 quadrants.
The IVCi was measured using the maximum and minimum diameters during a respiratory cycle. Both
technologies were sequentially employed in a randomized fashion to acquire the parameters at 2 different
time points: before the initiation of KRT (T0) and 60 minutes after the procedure had commenced (T60). We
calculated the correlation and agreement between the 2 ultrasound scanner modalities.

Results: The correlation between the 2 technologies for evaluating lung B-lines showed strong positive
coefficients, p = 0.96 and p = 0.93 at TO and T60, respectively (P < 0.001 for both). The correlation for IVCi
was p = 0.70 and p = 0.87 at TO and T80, respectively (P < 0.001 for both). The Bland-Altman plots showed
agreement between ultrasound methods for IVCi calculation and B-line quantification. For IVCi calculation
at TO, bias was +2.69 (SD: 10.6) (95% confidence interval [Cl]: —18.13 to +-23.52); at T60, bias was 3.28 (SD:
10.23) (95% CI: —16.77 to +23.34). For B-line guantification, the analysis yielded a bias of —0.3 (SD: 2.73),
with a 95% Cl of —5.66 to +5.06 at T0; and a bias of 0.2 (SD: 3.23), with a 95% Cl of —6.14 to +6.54 at T60.

Conclusion: Our study observed a good correlation and agreement between microchip and piezoelectric-
based ultrasound modalities in evaluating the presence of pulmonary B-lines and inferior vena cava (IVC)
dynamics in patients with AKl. Microchip ultrasound, in addition to being portable, user-friendly, and cost-
effective, consistently delivers bedside parameters for volume assessment that are comparable to those
obtained through POCUS using piezoelectric transducer-based ultrasonography.

Kidney Int Rep (2023) m, m—m; https://doi.org/10.1016/.ekir.2023.11.019

KEYWORDS: acute kidney injury; point-of-care ultrasonography

® 2023 International Society of Nephrology. Published by Elsevier Inc. This is an open access article under the CC BY-
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among nonradiologist physicians.' Its nonionizing and
noninvasive nature, along with the increased accessi-
bility of equipment at reduced costs and greater
portability, is revolutionizing medical practice, partic-
ularly in patients with acute medical conditions.™’

In the KRT setting, POCUS has been validated for
assessing volume status in patients on chronic hemo-
dialysis,€ ® It assists in adjusti.ng dry wa‘ght, guidi.ng

1
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ultrafiltration rates, preventing hypotension, and
mitigating associated cardiovascular complications,
thereby preventing hypovolemia and minimizing
treatment i.nterr'{.lptions,'J

The assessment of IVCi has the potential to impact
nephrologists’ therapeutic decisions, preventing intra-
dialytic hypotension, which is a common complication
associated with decreased dialysis effectiveness and
increased mortality.” In addition, POCUS is effective in
detecting subclinical pulmonary edema by assessing
the accumulation of extravascular pulmonary water, as
indicated by the semiquantitative assessment of B-lines
in selected intercostal lung fields.”'"'" POCUS sur-
passes clinical examination in terms of sensitivity and
provides speci.ﬁcity in estimating euvolemia, dry
weight, and guiding ultrafiltration rates. ' In addi-
tion, due to their disappearance with fluid removal, B-
lines offer specificity in estimating euvolemia, dry
weight, and guidi.ng ultrafiltration rates.’

Ultraportable ultrasound devices, utilizing micro-
chip technology, are smaller than previous devices and
can be connected to a smartphone or tablet. Some of
these devices are integrated with applications that
utilizes artificial intelligence to interpret ultrasound
images,yJ

The objective of this study was to assess the corre-
lation and the agreement between 2 technologies,
conventional ultrasonography with piezoelectric
transducers (P-US) and an ultraportable scanner based
on microchip technology (M-US) for the assessment of
extravascular pulmonary water (lung ultrasonography)
and IVCi in ICU patients with AKT undergoing KRT.

Study Design

This was an observational study conducted at 2 tertiary
hospitals in the city of Rio de Janeiro: Pedro Ernesto
University Hospital and Forca Aérea do Galedo Hospi-
tal. Critically ill patients in the coronary unit, post-
cardiac  surgery ICU, general ICU, surgical
semiintensive unit, postoperative unit, COVID-19 ICU,
and posthemodynamics unit at Pedro Ernesto Univer-
sity Hospital, as well as the general ICU, neuro-cardiac
ICU, and COVID-19 ICU at Forga Aérea do Galedo
Hospital, were included.

Inclusion and Exclusion Criteria

The study included patients with AKI who required
either conventional intermittent hemodialysis or pro-
longed intermittent hemodialysis while spontaneously
breathing. Excluded from the study were patients
younger than 18 years, pregnant women, individuals
with incurable cancer, and patients requiring a

2
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Table 1. General characteristics of patients with KRT-reguiring AKI
in intensive care units

Variable Volues
Age (yr9) 735 + 131
Male sex (%) 30 (B0.0)
Weight (kg) 70 (60-80)
Uring output (mV24h) 267 + 417
Charison index 2[1-4]
SOFA 107-12)
Conwentional HD (%) 14 (280%)
Prolonged HD (%) 36 (72.0%)
Pa04Fid, 350 (290-400)
Vasopressars (%) 29 (56, 9%)
Prescribed UF(T) 16 +08
Efiective UF (1) 15+08
KRT inferruption (%) 6 (11, 8%)

The general characteristics of the studied population were described as follows: for
continuous parametic variables, the mean £ 50 {4 £ 50} was used 1o summarize the
data. For nonparametric variables, the median and interquartile range (% [110]} were re-
ported. Categorical variables were presented asthe total number and percentage (N[% L
AKL acite kidney injury, Fil,, fraction of inspired oxygen; HD, hemodialysis; IVCi
inferior vena cava collapsibility index; KRT, kdney replacement therapy; MAP, mean
arerial pressure; M-US, ultrasonography with microchip transducers, P/F, Paly/R0,
ratio; Palz, partial pressure of dissolved oxygen in arteral blood; P-US, conventional
ultrasonography with piezoelectic transducers; SOFA: sequential organ failure
assessment; T0, evaluation immediately before starting KRT; T80, ultrasound evaluation
60 minutes after starting KRT; UF, ultrafiltration.

norepinephrine dose =1 lig/kg or using vasopressin at
any dose.

Protocol

Patients underwent lung ultrasonography for B-line
quantification and assessment of the IVCi. Measurements
were obtained using 2 modalities: M-US and P-US. The
measurements were taken at 2 time points: TO and T60
(Supplementary Figure S1). This allowed us to determine
how early changes occur and when presaription modi-
fications may be necessary. The same examiner (DMS)
performed the scans sequentially, at the 2 time-points,
using both technologies, M-US and P-US, in a random
order. The examiner received training in POCUS
through a wvalidated training program (WINFOCUS ul-
trasound course) using the ultraportable microchip
Butterfly IQ device attached to a smartphone. The P-US
scanners used were Philips InnoSight or GE Logiq P6.
Dialysis was prescribed by independent assisting ne-
phrologists, and the investigators did not modify or
interfere with the dialysis prescription.

For the collapsibility index, the IVC was evaluated
in subcostal window. The long axis distal to the hepatic
vein, approximately 1 to 3 cm from the entrance of the
IVC in the right atrium, was insonated. The diameter of
The IVC was measured in M-mode during both inspi-
ration and expiration. For lung ultrasonography, a total
of 8 lung points were assessed, with 4 points on the left
hemithorax and 4 points on the right hemithorax. B-
lines were quantified in each pulmonary window, with
the observed number ranging from 0 (absence) to 10

Kidney International Reports (2023) m, m-m
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(complete filling of the window with a hyperechogenic
image).

Data Analysis

Descriptive statistics were employed to summarize the
numerical variables. Mean + SD and median with the
i.nterquartﬂe range were reported, as appropriate. Cate-
gorical variables were described using frequency and
percentage. The Kolmogorov-Smirnov test was used to
assess the normality of the data. The correlation between
the results obtained with M-US and P-US at the 2
different time points was analyzed with the Spearman
correlation test. The Bland-Altman statistic was employed
to assess agreement between the methods. Analyses were
performed with the SPSS program for Mac, version 28.0,
and the Prism program for Mac, version 10.

RESULTS

Of the 50 patients included in the study, 30 (60%) were
male. The median age was 73.5 = 13.1 years, ranging
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from 69 to 81 years. Thirty-six patients (72%) were on
prolonged intermittent hemodialysis. The effective ul-
trafiltration volume achieved per session was 1.47 £
0.76 1.
pressure <60 mm Hg, occurred in 23 patients (45%),

Hypotension, defined as a mean arterial
and 21 patients (41%) required an increase in the dose
of noradrenaline within the first hour of the procedure.
Among these, 6 patients (12%) experienced severe
hemod ynamic instabi ].ity, leadi.ng to the interruption of
the dialysis procedure (Table 1).

Correlation Between M-US and P-US in B-line
Quantification
The correlation between M-US and P-US for B-line
quantification is depicted in Figure la and b. At TO, the
correlation coefficient was 0.96 (P < 0.001), and at T&0,
it was 0.93 (P < 0.001). The pattern observed with both
technologies was very similar.

The Bland-Altman graphical representation of the

agreement between M-US and P-US in B-line
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Figure 1. Scatterplot showing the correlation between the quantfication of lung B-lines using microchip-based ulrasonography (M-US) and
traditional piezoelectric crystal ultrasonography (P-US). Lung sonography (a) at the beginning of the procedure (T0) and after 60 minutes (b) of
kidney replacement therapy (T60). (c) shows the inferior vena cava collapsibility index (IVCi) at TO and (d) at T60. M-US, microchip ultraso-
nography; P-US, piezoelectric crystal transducer ulrasonography; T0, beginning of kidney replacement therapy; T80, 60 minutes after iniiation

of the procedure.

Kidney International Reports (2023) m, m-m

40




CLINICAL RESEARCH

a T0

5_.‘1 =1 waas L
i1 :
o - 4 . .
E§ F . E
?g R A A AR wansz |5
1 RS I i
- ® =

B-lines P-US and M-US Mean (n)

C T0
w‘-‘ zu-: ............ w L]
ET s . H
§§ ..-s:. ..0"- . - Lo Mesn27 |2
gi g'. '.' : g

-ZI'I-

IVCi P-US and M-US Mean (%)

DM Soares et al.: M-US versus P-US

b TG0
@ g T
2 5-
== . .
2T . g
‘:i == mwe . E
2 B o Meano2 | B
3 R . k-]
8% e 2
= 3
3 .. .
-5
B-lines P-US and M-US Mean (n)
d T60
- S
ig .
E g S . E
g 8 " ; — Mean 338 | 3
., . . t

IWCi P-US and M-US Mean (%)

Figure 2. Bland-Altman analysis: graphical representation of agreement between the 2 ultrasound technologies in B-line guantification (a, b)
and in the inferior vena cava collapsibility index (IVCi) calculation (c, d) at 2 ime points. The dashed red line delineates the mean differences
(bias) between the 2 technologies. M-US, microchip ultrasonography; P-US: piezoelectric crystal ransducer ultrasonography; T0, beginning of
kidney replacement therapy; T60, 60 minutes after initiation of the procedure.

quantification at TO and T60 is illustrated in Figure 2a
and b. The analysis (Table 2) yielded a bias of —0.3 (SD:
2.73), with a 95% CI of —5.66 to 45.06 at T0 and a bias
of 0.2 (SD: 3.23), with a 95% CI of —6.14 to +6.54 at
Teo.

Correlation Between M-US and P-US for the
Calculation of the IVCi
The correlation between M-S and P-US for the evalu-
ation of the IVCi is shown in Figure lc and d. The
correlation coefficients were 0.70 (P < 0.001) at TO and
0.87 (P < 0.001) at T60 (Figure lc and d). Again, the
profile observed in both modalities was similar.

The Bland-Altman plots quantifies the bias; and a

range of agreement between the 2 ultrasound

Table 2. Bland-Altman analysis demonstrating agreement between
M-US and P-US in B-line guantification and IVCi at TO and TG0

Porameter  Time p-Us M-Us Bias (5D) LA
Blines() TO B[4-17] B[4-16] —-030 (273  -566%0+506
TB0 6 [0-10] B[D-11] 020323  —6.14to+654

VCi(%)  TO 13[4-25] &[3-17]
T80 6[0-10] 6[0-11]

269 (10.60) -18.13t0+2352
328 (10.23) -16.771t0+23.34

IVCi, inferior vena cava collapsibility index; KRT, kdney replacement the rapy, LA, limits
of agreement; M-US, ultrasonography with microchip transducers, P-US, conventional
ultrasonography with piezoelectic transducers T0, evaluation immediately before
starfing KRT; T60, uttrasound evaluation 60 minutes after starting KRT.

4

technologies for calculating the IVCi is shown in
Figure 2c and d. The analysis (Table 2) yielded a bias
of 4+2.69 (SD: 10.6), with a 95% CI of —18.13 to +23.52
at TO, and a bias of 3.28 (SD: 10.23), with a 95% CI
of —16.77 to +23.34 at T6O0.

Bedside ultrasonography is being increasingly utilized
as a supplementary tool alongside traditional physical
with the potential to significantly
enhance diagnostic precision, particu]arly in emer-
gency and critical care settings. However, conventional
cart-based ultrasound scanners may pose challenges in
terms of setup and operation within the congested bed
spaces of emergency units and ICUs, ].imit'ing their
practicality. In contrast, smaller microchip-based
scanners offer many advantages. These encompass
swift initialization, built-in preestablished protocols for
image interpretation, emulation of different transducer
types using a single probe, artificial intelligence assis-
tance, cloud-based storage, data sharing, and the pos-
sibility of engaging in remote discussions. ”

We explored the degree to which M-US and P-US are
related, considering that they employ different tech-
nologies to generate images. Our focus was on evalu-
ating 2 body fluid status parameters: extravascular

examination,
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pulmonary water, assessed by the quantification of
lung B-lines, and the IVCi. These parameters are
extensively used in the emergency and critical care
setting and hold particular significance in the man-
agement of patients on KRT.

Both B-lines and IVCi assessments displayed strong
positive coefficients, indicating a high degree of
concordance between the 2 technologies. These find-
ings underscore the potential of M-US as a reliable and
accurate tool for evaluating pulmonary and vascular
dynamics in the context of AKI and KRT. The corre-
lation coefficients remained consistent across the 2
tested time points (before initiating KRT and 60 mi-
nutes after its commencement), reinforcing the consis-
tency of the microchip-based approach in dynamic
clinical scenarios.

The utility of B-lines quantification in assessing
extravascular pulmonary water and the potential forearly
detection of pulmonary edema is well-established."”

In our study, the Bland-Altman plots revealed a
narrow average discrepancy (bias) between P-US and
M-US, leading us to conclude that the methods are
essentially equivalent.

This suggests that the microchip-based scanners can
provide a dependable alternative, allowing clinicians to
make accurate and timely assessments of pulmonary
edema at the bedside.

Similarly, the assessment of IVCi has emerged as a
valuable tool in guiding fluid management strategies
and preventing intradialytic hypotension. The corre-
lation analysis for IVCi demonstrated strong positive
coefficients at both time points, indicating the
viability of the microchip-based technology in
assessing this crucial parameter. Although the slightly
wider biases and confidence intervals in the Bland-
Altman plots may reflect the challenges of
calculation-based assessments, the overall agreement
between the 2 methods suggests that microchip-based
ultrasound can offer meaningful insights into intra-
vascular volume dynamics.

Although our study sheds light on the promise of M-
US, certain limitations warrant consideration. There
was an average interval of 3 to 5 minutes between the 2
ultrasound examinations during data acquisition. Ef-
forts were made to minimize potential variations in
patient physiology and positioning; however, this in-
terval may have introduced a source of variability that
could have influenced the observed results. In addi-
tion, it is noteworthy that the IVCi calculations
involving the assessment of maximum and minimum
diameters during a respiratory cycle inherently intro-
duce variability because of the dynamic nature of
respiratory movements, variations in shapes, measure-
ment sites, as well as intrathoracic and intraabdominal

Kidmey International Reports (2023) m, m-m
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pressures. ” This calculation-based approach can lead
to greater variability in IVCi measurements, especially
when comparing 2 different ultrasound technologies.
As a result, the IVCi values were slightly less concor-
dant and demonstrated a slightly wider bias and con-
fidence interval in the Bland-Altman plots, reflecting
the inherent challenges associated with calculation-
based assessments. Lastly, the relaﬁvel}r small sample
size and the exclusive focus on patients with AKI who
were undergoing KRT limit the generalizability of the
findings. Further research involving larger and more
diverse patient populations is essential to corroborate
and extend our observations.

In conclusion, our study demonstrates that M-US
provides image quality and derived parameters
equivalent to traditional piezoelectric crystal technol-
ogy, providing compelling evidence for the reliability
and accuracy of microchip-based scanners in assessing
extravascular pulmonary water and IVC dynamics in
critically ill patients with AKI who are undergoing
KRT. The remarkable correlation and agreement with
P-US highlight the potential of this technology in
point-of-care diagnostics. The accessibility of POCUS
has the potential to broaden its reach and impact,
especially in resource-constrained settings where access
to traditional ultrasound equipment might be limited.
As these devices continue to evolve and undergo
refinement, they hold the promise of improving acute
care practices, enab].‘mg timel}r interventions, and ul-
timately impacting patient outcomes. Further in-
vestigations will most certainly unlock the
transformative potential of microchip-based ultrasound
in a variety of clinical scenarios.
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Figure $1. The timeline of the study involved 2 time points:
immediately before initiating kidney replacement therapy
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and pulmonary ultrasound analyses were conducted
using both traditional (piezoelectric crystal transducer)
and microchip-based technologies.
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Background

This study evaluated the utility of ultraportable ultrasound for predicting intradialytic
hypotension (IDH) or early interruption of renal replacement therapy by assessing the
inferior vena cava collapsibility index (IVCCi) and lung B-lines (BL) dunng hemodialysis
in mechanically ventilated patients with acute kidney injury (AKI).

Methods

A total of 150 hemodialysis sessions in 72 mechanically ventilated patients with AKI
were analyzed. IVCCi and BL were measured at baseline (T0), 30 min after initiating
hemedialysis (T30), and 60 min after initiation (T60). Predictors of IDH or early
interruption were identified using generalized linear mixed models. Receiver Operating
Characteristic (ROC) curve analysis was performed to assess the predictive value

of AIVCCi and to determine the optimal cutoff point.

Results

IDH occurred in 57.3% of the sessions and early interruption occurred in 26%.
Significant predictors of IDH included lower MAP at TO (OR 0.92, p = 0.002),
norepinephrine use (OR 2.67, p = 0.038), AIVCCi (OR 0.96, p = 0.031), and BL (OR
0.96, p = 0.007). Early interruption was associated with lower MAP at TO (OR0.93,p =
0.005), norepinephrine use (OR 11.04, p = 0.029), AIVCCi (OR 0.94, p = 0.014), and
BL (OR 0.87, p =0.034). ROC analysis for AIVCCi yielded an AUC of 0.601, with best
cutoff of -9.315 (sensitivity, 87.5%; specificity, 65.1%).

Conclusions

AIVCCi and BL predicted IDH and early interruption of hemodialysis in critically ill
patients. The identified AIVCCi cut-off -9.315, provides a practical tool for early risk
stratification and adjustment of dialysis prescriptions.
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ABSTRACT

Background

This study evaluated the utility of ultraportable ultrasound for predicting intradialytic
hypotension (IDH) or early interruption of renal replacement therapy by assessing the
inferior vena cava collapsibility index (IVCCi) and lung B-lines (BL) during
hemodialysis in mechanically ventilated patients with acute kidney injury (AKI).
Methods

A total of 150 hemodialysis sessions in 72 mechanically ventilated patients with AKI
were analyzed. IVCCi and BL. were measured at baseline (T0), 30 min after initiating
hemodialysis (T30), and 60 min after initiation (T60). Predictors of IDH or ecarly
interruption were identified using generalized linear mixed models. Receiver Operating
Characteristic (ROC) curve analysis was performed to assess the predictive value of
AIVCCi and to determine the optimal cutoff point.

Results

IDH occurred in 57.3% of the sessions and early interruption occurred in 26%. Significant
predictors of IDH included lower MAP at TO (OR 0.92, p = 0.002), norepinephrine use
(OR 2.67, p=0.038), AIVCCi (OR 0.96, p = 0.031), and BL (OR 0.96, p = 0.007). Early
interruption was associated with lower MAP at TO (OR 0.93, p = 0.005), norepinephrine
use (OR 11.04, p =0.029), ATVCCi (OR 0.94, p=0.014), and BL (OR 0.87, p = 0.034).
ROC analysis for AIVCCi yielded an AUC of 0.601, with best cutoff of -9.315
(sensitivity, 87.5%; specificity, 65.1%).

Conclusions

AIVCCi and BL predicted IDH and early interruption of hemodialysis in eritically ill
patients. The identified AIVCCi cut-off -9.315, provides a practical tool for early risk

stratification and adjustment of dialysis prescriptions.
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Dynamic Ultrasound Evaluation of Inferior Vena Cava and Lung B-Lines Predicts
Intradialytic Hypotension in Critically 11l AKT Patients
Soares D., Lysandro C., Suassuna J. H., Mendes R.

Introduction

Intradialytic hypotension (IDH) is a common complication of renal replacement therapy
(RRT) and is associated with high morbidity and mortality, particularly in critically ill
patients [1-3]. In patients with acute kidney injury (AKI) receiving RRT, IDH not only
reduces dialysis efficacy but is also linked to increased mortality [4-9]. Additionally, in
chronic hemodialysis patients, IDH contributes to severe adverse events such as ischemic
cardiomyopathy, arrhythmias, loss of renal function, cerebral and intestinal ischemia,
seizures, and even cardiac arrest [5-7]. Although the risks of IDH are well documented in
chronic dialysis patients, there is little data regarding its implications in patients with
AKI

The pathophysiology of IDH is multifactorial, involving rapid fluid remowval
(ultrafiltration), fluid redistribution between compartments, electrolyte shifts (mainly
calcium and potassium), sympathetic nervous system activation, and release of
inflammatory mediators [1, 3-9]. Transient myocardial ischemia during hemodialysis can
lead to myocardial stunning, a reversible myocardial dysfunction that persists after
perfusion normalizes [10]. Studies indicate that repeated episodes of myocardial stunning
can lead to prolonged ventricular dysfunction, contributing to heart failure in chronic
dialysis patients [10-16]. The improvement in ventricular function observed after kidney
transplantation supports the hypothesis that the time spent on dialysis correlates with
cardiovascular risk [17].

The effective management of IDH requires a detailed understanding of these

mechanisms. Preventive strategies include adjusting the ultrafiltration rate, optimizing
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prehydration, and closely monitoring blood pressure. In this context, point-of-care
ultrasound (POCUS) is a valuable tool for the early identification of patients at risk for
IDH, allowing timely corrective interventions [2].

Recently, portable ultrasound has proven to be a useful bedside tool with high accuracy
compared with conventional ultrasound [18-23]. This technology allows the assessment
of respiratory dynamics of the inferior vena cava (IVC) and counting lung B-lines (BL)
during RRT, providing data that can be used to adjust dialysis prescriptions and minimize
adverse effects, such as IDH and interruption of dialysis procedures.

Previous studies have demonstrated the utility of POCUS in predicting hypotension at
hemodialysis onset. In 2018, Kaptein et al. [24] correlated the pre-dialysis assessment of
the inferior vena cava collapsibility index (IVCCi) with the development of IDH in an
observational cohort of 113 patients with AKI or chronic kidney disease (CKD),
demonstrating its predictive potential for achieving the planned ultrafiltration.

In 2019, Zoccali et al. demonstrated that lung ultrasound has the potential to detect
subclinical pulmonary congestion in patients with AKI, which is superior to conventional
measures in assessing fluid overload [25].

Dynamic evaluation of the IVC and BL counts during RRT offers the advantage of being
non-invasive and allowing real-time therapeutic adjustments [18, 20, 23]. However, the
role of these tools in predicting hemodynamic complications during hemodialysis

remains underexplored.

Objectives
This study aimed to evaluate the utility of ultraportable ultrasound in predicting

intradialytic hypotension or early interruption of RRT in mechanically ventilated patients
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undergoing hemodialysis by assessing the inferior vena cava collapsibility index and lung

B-lines during the procedures.

Methods

This cross-sectional study evaluated 150 hemodialysis procedures in spontancous
mechanically ventilated patients at Pedro Ernesto University Hospital and Galedo Air
Force Hospital Intensive care units (ICU) in Rio de Janeiro, Brazil. The study was
approved by the institutional ethics committees of both institutions and was conducted in
accordance with the Declaration of Helsinki. As this study involved a retrospective
analysis of anonymized data, the requirement for informed consent was waived. The
ultraportable ultrasound Butterfly IQ was used to measure the IVCCi and BL count at
Initial (TO), 30 minutes (T30) and 60 minutes (TG60) after the start of the hemodialysis
session Figure 1 A). All ultrasound examinations were performed by D.B., an
experienced nephrologist with published expertise in POCUS [26]. Demographic and
clinical data were collected, including age, sex, weight, Charlson comorbidity score,
SOFA score, urine output, fluid balance, lactate, and albumin levels, as well as
hemodynamic parameters, such as mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) at
T0, T30, and T60. The incidence of hypotension (MAP less than 65 mmHg) [27] and
carly interruption of hemodialysis (defined as interruption earlier than it had been
prescribed) were recorded .

The study included patients aged >18 years admitted to the ICU, receiving spontaneous
mechanical ventilation (MV), and having KDIGO stage 3 AKI with an indication for
conventional or prolonged RRT. The hemodialysis sessions were either conventional
hemodialysis (up to 4 hours) or prolonged hemodialysis (up to 6 hours), tailored to patient

tolerance and hemodynamic stability. The dialysis prescription was determined by an
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experienced nephrologist, independent of the nephrologist performing the POCUS
analysis for the study. Exclusion criteria were age < 18 years, pregnancy, incurable
cancer, and end-stage kidney disease. Patients requiring norepinephrine =1 pg/kg/min or
any dose of vasopressin were excluded because of severe hemodynamic instability and
altered vascular reactivity, which could confound the relationship between ultrasound

parameters and intradialytic hypotension.

Inferior Vena Cava Collapsibility Index (IVCCi)
The IVCCi measures the percentage variation in inferior vena cava (IVC) diameter during
the respiratory cycle. It is caleulated as the difference between the maximum diameter
during inspiration and the minimum diameter during expiration divided by the maximum
diameter and is expressed as a percentage. The IVC diameters were measured at the site

of hepatic vein inflow along the longitudinal axis of the vessel (Figure 1B) [28].

Lung Ultrasound
Eight lung points were assessed: four on the left hemithorax and four on the right
hemithorax. The locations were defined as the parasternal, midclavicular, anterior
axillary, and midaxillary lines. Assessment was performed from the second to the fourth
intercostal space on the left hemithorax and from the second to the fifth intercostal space
on the right hemithorax. The analysis was conducted before RRT (T0), 30 min after
initiation (T30), and 1 h (60 min) T60 after initiation, following the protocol outlined
below.

Each lung point was evaluated by counting the pulmonary B-lines (BL), which are
technical ultrasound artifacts representing interalveolar edema. The number of B-lines

ranged from zero (absence of comet-tail artifacts) to 10 (complete filling of the site with
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hyperechoic images). The total BL count was calculated at each time point (T0, T30, and

T60) (Figure 1 C)

Statistics Analysis
Continuous variables were described as median (interquartile range [IQR]) and compared
between the hypotension and non-hypotension groups and between the early RRT
interruption and non-interruption groups using the Mann-Whitney U test. Categorical
variables were compared using the chi-squared test. To investigate the associations
between ultrasound parameters and the outcomes of hypotension or early RRT
interruption, two Generalized Linear Mixed Models (GLMM) with a logit link function
were used to model the probability of hypotension (binary variable: present/absent) or
early RRT interruption (binary variable: yes/no). The dependent variables were selected
based on their significance in the bivariate analysis, their contribution to improved model
fit, and their clinical plausibility.
The following independent variables were included in the final models.

« Mean Arterial Pressure (MAP) at the start of hemodialysis (mm Hg).

« Norepinephrine requirement

+ Difference between IVCCi at TO and 30 min (AIVCCi).

« Total B-line (BL) in T30
The model included a random intercept for each patient. allowing inter-individual
variability in the propensity for hypotension or early RRT interruption. Parameter
estimation was performed using the maximum likelihood with the Laplace

Approximation.
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The Receiver Operating Characteristic (ROC) curve and Youden index were used to
determine the optimal cut-off point for predicting intradialytic hypotension based on the
variation in AIVCCi.

Statistical analysis and figures were performed using R version 4.4.0 (with RStudio) and

Prism 10.3.0.

RESULTS

A total of 150 hemodialysis sessions involving 72 patients were analyzed (Table 1). The
median age was 73 years (IQR: 62-80), and 49% were male. The median Charlson
Comorbidity Index was 4 (IQR: 0-11) (Table 1). IVCCi increased over time at TO, T30,

and T60 (all p<0.001), while BL decreased over time (all p<0.001) (Supplementary figure

1).

Intradialytic Hypotension (IDH)

Intradialytic hypotension (IDH) occurred in 57.3% of the sessions. Baseline
characteristics, including age, sex, and body weight distribution, were comparable

between groups (p=0.92, p=0.11, and p = 0.24, respectively) (Supplementary table 1).

Patients who developed hypotension had significantly higher SOFA scores (median 10
vs. 8, p <0.01) and lower MAP at all evaluated time points (all p < 0.01). These patients
required significantly higher norepinephrine doses at T0, T30, and T60 (all p < 0.01). BL
was consistently lower in hypotensive patients at all time points (all p < 0.01), whereas
the inferior wvena cava collapsibility index (IVCCi) was significantly higher in

hypotensive patients across all time points (p < 0.01) (Supplementary figure 1).
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Fluid balance and urine output did not differ significantly between groups (p = 0.79 and
p = 046, respectively). However, lactate levels were significantly higher in the
hypotensive group (median 1.9 mmol/L vs. 1.52 mmol/L, p < 0.001), while albumin

levels remained comparable (p = 0.27) (Supplementary table 1).

Early Hemodialysis Interruption

Early RRT interruption occurred in 26% of sessions (Table 1). Age, sex, and body weight
distribution did not differ significantly between groups (p = 0.32, p=0.93, and p = 0.32,
respectively). However, patients in the interruption group had higher Charlson
Comorbidity Index scores (median 6 vs. 4; p < 0.001) and higher SOFA scores (median

13 vs. 11: p < 0.001).

Although urine output was slightly higher in the non-interruption group, the difference
was not statistically significant (p = 0.08), and fluid balance remained comparable
between groups (p = 0.33). The prevalence of edema was similar in both groups (73.7%

vs. 71.6%, p = 0.80) (Supplementary table 2).

MAP was significantly lower in the interruption group at T0, T30, and T60 (all p < 0.001).
Heart rate at baseline (T0) was similar between groups; however, at T30 and T60, HR
was significantly higher in the interruption group (p = 0.04 and p = 0.02, respectively).
Norepinephrine requirements were significantly higher at all time points in the

interruption group (all p < 0.001).

Although the effective ultrafiltration rate was lower in the interrupted group, the
difference did not reach statistical significance. BL was consistently lower in the
interruption group, with greater reductions observed over time (p < 0.001). IVCCi

remained significantly higher in the interruption group across all time points (all p <
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0.001). A substantial increase in norepinephrine dose was strongly associated with

interruption (87.2% vs. 15.3%, p < 0.001).

Predictors of Intradialytic Hypotension

Recognizing the potential impact of early intervention, we evaluated the predictive value
of hemodynamie parameters within the first 30 minutes of hemodialysis. The generalized
linear mixed model identified AIVCCi and BL at T30 as significant predictors of IDH,

adjusted for initial MAP (T0) and norepinephrine use.

Even after adjustment, ATVCCi at T30 remained a significant predictor of hypotension (p
= 0.031, OR = 0.96), suggesting that hemodynamic instability may be influenced by
inferior vena cava compliance during dialysis or a delay in vascular refilling. This finding
indicates that for each unit increase in AIVCCi, the odds of hypotension decreased by

4%.

A significant inverse association was observed between baseline MAP and the oceurrence
of hypotension (p < 0.01, OR = 0.92. The use of norepinephrine was also the strongest
predictor of IDH, with an odds ratio of 2.67 (95% CI: 1.05-6.81, p = 0.038). Furthermore,
BL at T30 was also significantly associated with IDH (OR = 0.96, 95% CI: 0.93-0.99. p
= 0.007), indicating that each additional B-line observed at 30 minutes reduced the odds

of IDH by 7%. (Table 2)

Predictors of Early Hemodialysis Interruption

The generalized linear mixed model also identified significant predictors of early

hemodialysis interruption. Baseline MAP was inversely associated with interruption risk,

10
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with each unit increase reducing the odds of interruption by 7% (OR = 0.93, 95% CI:

0.87-0.99, p = 0.047).

Norepinephrine use at 30 minutes was a strong predictor of interruption, with affected

patients showing an 11-fold higher risk (OR =11.04, 95% CI: 1.85-214.53, p = 0.029).

Changes in AIVCCi were also significantly associated with interruption risk, with each
unit decrease leading to a 6% increase in the odds of interruption (OR = 0.94, 95% CT:
0.88-0.98, p = 0.014). Additionally, BL. T30 was associated with a 13% reduction in

interruption risk per unit change (OR = 0.87, 95% CI: 0.75-0.98, p = 0.034) (Table 3).

ROC Curve Analysis for AIVCCi

A receiver operating characteristic (ROC) curve analysis was performed to assess the
predictive value of AIVCCi for hypotension during hemodialysis. The area under the
ROC curve (AUC) was 0.601 (95% CIL: 0.510-0.692, p = 0.029), indicating a modest

predictive capability.

The optimal AIVCCi cut-off value was determined using the Youden Index, maximizing
sensitivity and specificity. The best cut-off was -9.315, yielding a sensitivity of 87.5%

and specificity of 65.1%.

These findings suggest that a ATVCCi value of -9.315 or lower is associated with a higher
likelihood of developing IDH during RRT. While the predictive accuracy of AIVCCi
remains modest, it provides a clinically relevant, noninvasive parameter for identifying

patients at risk of hemodynamic instability (Supplementary figure 2).
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DISCUSSION

This study provides important insights into the role of ultraportable ultrasound in dynamic
hemodynamic monitoring of critically ill patients with acute kidney injury undergoing
renal replacement therapy. The findings indicate that early reassessment of the inferior
vena cava collapsibility index and pulmonary B-lines at 30 minutes of RRT may help
identify patients at higher risk of intradialytic hypotension and early RRT interruption.
The incidence and risk factors for IDH and premature RRT termination were analyzed in
a cohort of critically ill patients with KDIGO stage 3 AKI receiving conventional or
prolonged RRT while on mechanical ventilation. The primary objective was to determine
carly predictors of these adverse outcomes and assess whether identifying high-risk
patients at an early stage could facilitate therapeutic modifications to mitigate
hemodynamic instability. The study population comprised critically ill patients
undergoing hemodialysis, characterized by advanced age, a high comorbidity burden, and
a substantial need for norepinephrine support, reflecting severe illness. The analysis
demonstrated a high incidence of IDH and early session interruption, emphasizing the
clinical significance of these complications in patients receiving RRT, as they are linked
to worse outcomes.

Predictors of Intradialytic Hypotension

Assessment of IDH risk factors demonstrated that higher SOFA scores, indicative of
greater organ dysfunction, were significantly associated with an increased risk of IDH.
Additionally, a strong inverse correlation was observed between MAP and IDH
occurrence, with lower MAP values linked to a higher likelihood of hemodynamic
instability. These results align with previous studies that have established the impact of

disease severity and baseline hemodynamic status on dialysis-related nstability.

12
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Beyond these traditional hemodynamic markers, this study further highlights the role of
IVCCi and BL dynamics in predicting IDH risk throughout the course of RRT. While
previous studies have shown that baseline IVCCi and BL measurements before RRT
initiation can predict hypotension risk [2], no prior research has evaluated whether
changes in these parameters (AIVCCi and BL) during the initial phase of RRT provide
additional predictive value, even when early measurements fail to identify risk. The
present findings suggest that dynamic reassessment at 30 minutes enhances prognostic
accuracy, emphasizing the importance of continuous hemodynamic monitoring rather
than relying solely on pre-dialysis measurements.

IVCCi has long been recognized as a marker of fluid responsiveness [29]. The current
findings extend this knowledge by demonstrating that AIVCCi at 30 minutes of
hemodialysis is an independent predictor of IDH, with higher ATVCCi values associated
with a lower risk of hypotension. These results suggest that venous compliance, as
reflected by AIVCCi, plays a crucial role in hemodynamic stability during RRT.
Importantly, the ability to detect this predictor within the first 30 minutes of RRT allows
for real-time therapeutic adjustments, inecluding reducing the ultrafiltration rate,
prolonging the treatment duration, or transitioning to continuous venovenous
hemodialysis (CVVHD), thereby potentially minimizing the risk of hypotension and

premature dialysis termination.

Pulmonary B-Lines as a Marker of Hemodynamic Stability

Pulmonary BL were also identified as an independent predictor of IDH, with higher BL
counts at 30 minutes of RRT associated with a lower likelihood of developing

hypotension. B-lines are currently considered a marker of fluid tolerance, as they reflect

13
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extravascular lung water accumulation. When symmetric and diffuse, they typically
indicate volume overload [30].

Previous studies have demonstrated that higher baseline BL counts before RRT initiation
correlate with a lower risk of hypotension [2]. However, the present findings introduce a
new perspective by suggesting that dynamic BL assessment at 30 minutes of RRT also
provides prognostic value. The observation that higher BL at this time point may confer
protection against IDH suggests that serial pulmonary ultrasound assessments could
enhance intradialytic fluid management and facilitate more precise individualized therapy

not only at baseline but also throughout the procedure.

Predictors of Early Hemodialysis Interruption

Premature RRT interruption is a critical issue, as it compromises treatment efficacy and
increases morbidity. In this study, 26% of dialysis sessions were prematurely interrupted.
The use of generalized linear mixed models, accounting for repeated measures, identified
AIVCCi and BL at 30 minutes as independent predictors of early RRT interruption,
irrespective of baseline MAP or norepinephrine use.

These findings highlight the clinical significance of venous compliance (with TVCCi) and
fluid tolerance (with BL) in determining the feasibility of completing a hemodialysis
session. Early detection, as reflected by changes in AIVCCi and BL T30, may signal an
inability to sustain fluid removal, warranting therapeutic modifications to prevent

premature termination.

AIVCCi1 as a Risk Stratification Tool

Further validation of AIVCCi as a risk stratification tool was achieved through ROC curve

analysis, which identified an optimal cutoff value of -9.315. This threshold exhibited the

14
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highest Youden index (0.224), balancing sensitivity and specificity for IDH prediction.
These findings suggest that ATVCCi could be integrated into routine hemodynamic
assessments as an early risk stratification tool, enabling more individualized dialysis

management strategies in critically 1ll patients.

Clinical Implications and Future Directions

The findings of this study provide compelling evidence that ultrasound-based dynamic
monitoring enhances hemodynamic assessment during RRT. By demonstrating that early
changes in IVCCi and BL predict both IDH and RRT interruption, these results highlight
the potential for real-time therapeutic modifications to optimize patient outcomes. The
ability to individualize dialysis prescriptions based on real-time hemodynamic
assessments represents a major advancement in RRT monitoring, offering a potentially
safer and more effective strategy for managing critically ill patients.

However, further multicenter studies with larger sample sizes are needed to validate these
findings and assess their applicability across different clinical settings. Future research
should focus on determining whether integrating serial ultrasound-based hemodynamic
assessments into dialysis protocols improves patient-centered outcomes, including

survival, organ recovery, and long-term renal function.

Conclusion

In conclusion, this study revealed a high prevalence of IDH and early RRT interruption
in critically i1l patients undergoing RRT, underscoring the need for effective preventive
strategies. The findings reinforce the importance of dynamic hemodynamic assessment

using IVCCi and BL in predicting and potentially preventing these complications.

15
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Identifying AIVCCi and BL as early markers of instability enables proactive clinical
decision-making, which may contribute to improving dialysis safety and efficacy.

Moreover, the establishment of an optimal AIVCCi cutoff further supports the use of
ultrasound as a noninvasive tool for real-time risk stratification during RRT. Nonetheless,
further research is warranted to confirm these findings in larger, more diverse patient
populations and to evaluate the long-term impact of ultrasound-guided hemodynamic

monitoring on clinical outcomes in critically ill patients undergoing RRT.
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Table 1 Baseline characteristics
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Baseline patient information (n=72)?

Age (Years) 73 [62-80]
Male Sex (%) 08 (49%)
Weight (kg) 70 [60-80]
Charlson Comorbidity Index 4 [0-11]
SOFA Score 9[8-11]

Mechanical ventilation (%)

72 (100%)

Pa0./F10: ratio

298 [237-368]

LU S AL LI S TR S I

L
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Ll

LUUR RS S AT LY O R S I

Ll

Urine Qutput (ml/Kg/h) 0.04 [0-0,2]
Fluid Balance (L) 0.8 [-1.5-6]
Lactate (mmol/l) 1.6[1.1-2.1]
Albumin (mg/dl) 2.5[2.2-2.8]
RRT Characteristics (n=150)"

Hemodialysis duration (h) 6 [6-8]

UF prescription (ml/Kg/h) 42[25-58]
UF effetive rate (ml/Kg/h) 35[5.75-47]
MAP at TO (mmHg) 78 [55-110]
HR at TO (bpm) 80 [55-130]
Norepinephrine (%) 51(25,5%)
Norepinephrine dose at TO (meg/'kg/min) | 0.05 [0-0.71]
POCUS at TO (n=150)®

B-Lines at T0 (n) 10 [4-20]

IVCCi at TO (%)

16.3[7.8-39.2]
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Outcomes (n=150)°

o

Early Interruption (%)

39 (26%)

Hypotension (%)

86 (57.3%)
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a) Baseline patient characteristics and parameters at nephrology evaluation (n=72 patients); b) Median
parameters and outcomes observed across all dialysis sessions (n=130 sessions). SOFA. sequential
organ failure assessment; MAP, mean arterial pressure; HR. heart rate; HD, hemodialysis; PaO2,
partial pressure of oxygen: Fi02: Fraction of inspired oxygen; UF, ultrafiltration; BL_ B lines; IVCCi.
inferior vena cava collapsibility mndex; TO. time zero (before starting hemodialysis); POCUS, point-
of-care ultrasound.
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Table 2 Generalized Linear Mixed Model 1: Predictors of Hypotension During RRT

Od'(’gg;'ﬁ" IC (2.5%-97.5%) p
MAP T0 (mmHg) 0.92 0.88 -0.96 0.002
Norepinephrine use 2.67 1.05-6.81 0.038
A TIVCCi T30 0.96 0.92 -0.99 0.031
BL T30 0.96 0.93 -0.99 0.007

Model Fit: AIC: 164.2/ BIC: 1822

Thus table presents the results of a generalized linear mixed model to identify predictors of hypotension
during renal replacement therapy (RRT). Keywords: MAAP - Mean Arterial Pressure; TO0 - Tune Zero
(before dialysis): T30, 30 nun after dialysis mutiation; IVCCi - Inferior Vena Cava Collapsibility
Index; BL - B-lines; AIVCCi - Change 1 IVCCi between T0 and T30.

Table 3 Generalized Linear Mixed Model 2: Predictors of Early Hemodialysis

Interruption

Od?ég““’ IC (2.5%-97.5%) p
MAP T0 (mmHg) 0.93 0.87-0.99 0.005
Norepinephrine use 11.04 1.85-214 0.029
A TVCCi T30 0.94 0.88-0.98 0.014
BL T30 0.87 0.75-0.98 0.034
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Model Fit: ATIC: 138.8/ BIC: 156.9

This table presents the results of a generalized linear muixed model that identifies the predictors of
early mterruption during hemodialysis. Keywords: MAP - Mean Artenial Pressure; T0 - Time Zero
(before dialysis): T30, 30 minutes post-dialysis imtiation; IVCCi - Inferior Vena Cava Collapsibility
Index: BL - B-lines; AIVCCi - Change in IVCCi between T0 and T30.
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Figure 1: POCUS Evaluation During Renal Replacement Therapy
A) Timeline study protocol, B) IVCCi, and C) Lung ultrasound evaluation
RRT, Renal Replacement Therapy; T0: Start of RRT; T30,30 min after the start of
RRT; T60,60 min after the start of RRT. US: ultrasound; IVCCi: Inferior Vena
Cava Collapsibility Index

Supplementary figure 1: Changes in B-lines and IVCCI during hemodialysis. B-
lines (n) and IVCCI (%) are expressed as mean and standard deviation, respectively.
There was a stafistically significant reduction in the B-lines from T0 to T60
(p<<0.001). In contrast, IVCCI (%) showed a statistically significant increase from
T0 to T60 (P <0.001).

Supplementary figure 2: Receiver Operating Characteristic (ROC) curve for
predicting intradialytic hypotension using the inferior vena cava distensibility index
(AIVCCi). The optimal cutoff point for AIVCCi, as determined by the Youden index,
was -9.315 at T30. This cut-off point yielded the highest Youden index (0.224),
indicating the best trade-off between sensitivity and specificity for predicting

intradialytic hypotension.
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Figure 1A Click here to access/download;Figure;Figure 1 A-.jpg &

Hypotension?
. . RRT interruption?

Figure 1B and C Click here to access/download;Figure;Figure 1 B and C.jpg &
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Supplementary tables 1 and 2 Click here to access/download;Supplementary

Material;Supplementary tables 1 and 2.pdf

Supplementary table 1 Descriptive Analysis of RRT session in the ICU, Stratified by
the Presence of Intradialytic Hypotension

Hypotension Non hypotension OR P

1n=86 (57.3%) n=64 (42.7%)
Age (Years) 73 [64-78] 69 [61-82.5] 1 0.92
Male Sex (%) 50 (46%) 48(52,7%) 0.42 0.11
Weight (ke) 70 [60-80] 80 [65-80] 0.98 0.24
Charlson Index 5[3-7] 5 [3-6] 1.14 0.15
SOFA Score 10 [9-12] 8 [6-9] 1.74 <0.001
Diuresis (mlKg/h) 0.015 [0-0.2] 0.05[0-0,18] 0.74 0.79
Fluid Balance (mi) 300 [-200-+1500] | 800[-215-+1650] 0.99 0.46
Lactate (mmoll) 1.9[1.5-2.5] 1.2 [0.8-1.7] 4.07 <0.001
Albumin (mg/d) 2.5[2-2.8] 2.5[2.3-2.8] 0.62 0.27
MAP T0 (mmHg) 76 [70-80] 82 [78-90] 0.92 <0.001
HR TO (bpm) 87 [75-100] 77 [69-90] 1.03 <0.001
MAP T30 (mmHg) 69.5 [60-75] 82 [75-88.5] 8.6 <0.001
HR T30 (bpm) 90 [80-104] 80 [70-90] 1.05 <0.001
MAP T60 (mmHg) 65 [60-70] 85 [76-89] 8.7 <0.001
HR T60 (bpm) 99 [80-110] 80 [70-90] 9.09 <0.001
Norepinephrine T0 0.11[0-0.238] 0[0-0.06] 1.05 <0.001
(meg/kg/min)
NorepinephrineT30 0.22[0.08-0.37] 0[0-0.07] 3 <0.001
(mcg'kg/min)
NorepinephrineT60 0.33[0.125-0.55] 0[ 0-0.08] 1.05 <0.001
(meg/kg/min)
Pa02/FiO2 ratio 205[250-350} 300[218-394] 1 0.19
HD time (b 8 [4-8] 6 [6-7] 1.34 <0.001
UF prescription (ml/Kgh) 35[19-53] 49 [35-63.5] 0.66 0.12
BL TO () 15 [2-35] 45 [35-54] 0.95 <0.001
BL T30 () 5[2-10] 11 [6-29] 0.93 <0.001
BL T60 () 2[0-8] 8[1.5-16.5] 0.94 <0.001
ABL T30 3.5[0-6] 5[0-10.2] 0.89 <0.001
ABL_T60 5[0-9] 6[2-13.5] 0.91 <0.001
IVCCiTO %) 30.4[15.2-45.4] 8.38[4-16] 1.10 <0.001
IVCCi T30 (%) 42.6[17-60] 11.5[7.36-19.7] 1.09 <0.001
IVCCi T60 (%) 42.8[16.3-62.5] 10.9[5.56-20.5] 1.08 <0.001
AIVCCiT30 1.72 [-4.99—14.0] | 2.04[-0.72- -3.92] 0.93 <0.001
A IVCCiT60 0.77[-7.81—16.7] | 2.2[-1.06--8.17] 1.08 <0.001
Early Interruption (%) 39(35.8%) 2(2,2%) 55 <0.001

This table summarizes the demographic, clinical, and hemodynamic characteristics of patients with acute kidney injury
(AKI) undergoing renal replacement therapy (RRT) in the intensive care unit (ICU) and compares those who
experienced intradialytic hypotension (IDH) with those who did not. Key abbreviations: SOFA - Sequential Organ
Failure Assessment; MAP - Mean Arterial Pressure; HR - Heart Rate; HD - Hemodialysis; UF - Ultrafiltration; BL -
B-lines; IVCCi - Inferior Vena Cava Collapsibility Index:; T0 - Time Zero (before dialysis): T30, 30 min post-dialysis
initiation: T60, 60 min post-dialysis initiation; ABL - Change in B-lines between T0 and T30; AIVCCi - Change in

IWVCCi between TO and T30.
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Supplementary table 2 Descriptive Analysis of RRT sessions in the ICU, Stratified by

the Presence of Early Interruption

Early interruption No Early OR p
n=39 (26%) interruption
n=111(74%)
Age (Years) 73 [64-82] 66[61-78] 1.022 0.32
Male sex (%) 16(41%) 52(46,8%) 0.42 0.93
Weight (kg) 70[60-80] 80[65-80] 0.98 0.32
Charlson Index 6[4-7] 4[2-6] 1.39 0.001
SOFA Score 13[12-14] 11[10-13] 1.7 <0.001
Diuresis (ml/Kg/h) 11[10-13] 13[12-14] 0.04 0.08
Fluid balance (ml) 350[-350-1400] 800[-200-1917] 0.99 0.33
Lactate (mmol'T) 2.2[1.8-2.9] 1.5[0.8-2] 14.4 0.002
Albumin (mg/d) 2.5[2.2-2.8] 2.0[2-2.8] 0.62 0.41
MAP (T0) (mmHg) 60[55-65] 77[67-85.5] 0.92 <0.001
HR TO (bpm) 99[80-110] 87[70-100] 1.01 0.47
MAP T30 (mmHg) 65[58-70] 78[71-85] 0.87 <0.01
HR T30 (bpm) 90[77-110] 85[72.5-99] 1.03 0.04
MAP T60 (mmHg) 60[55-65] 77[67-85.5] 0.88 <0.001
HR T60 (bpm) 09[80-110] 87[70-100] 1.05 0.02
NorepinephrineT0 0.11]0-0.3] 0.04[0-0.14] 7.7 0.005
(meg/kg/min)
NorepinephrineT30 0.29[0.2-0.44] 0.05[0-0.16] 219 | <0.001
(mcg/kg/min)
NorepinephrineT60 0.51[0.33-0.66] 0.06[0-0.19] 1.01 <0.001
(mcg/kg/min)
Pa0y/Fi02 300[200-350 297[250-380] 1 0.42
HD time (b 6[4-8] 6[6-8] 1.35 0.26
UF prescription (mlKg/h) 2[1.5-2.5] 2[1.5-2.5] 0.69 0.11
UF efetive (mlKgh) 0[0-0] 3.57[2.17-5.2] 2.52 1
BL TO () 5[0-12] 15[6-28] 0.94 0.007
BL T30 () 4[0-9] 8[3-19] 094 | 0.002
BL T60 (n) 1[0-6] 6[1-15] 0.94 0.058
ABL T30 1[0-4] 5[1.5-9.5] 0.82 <0.001
A BL T60 3[0-6] 6[2-11.5] 0.87 <0.001
IVCCi TO (%) 50[37.5-62.5] 13.55[6.37-25] 1.11 <0.001
IVCCi T30 (%) 57.3]46.72-69.17] | 13.5[8.8-29.3] 1.10 <0.001
IVCCiT60 (%) 61.1[50-72.2 16.6[8.7-31.6] 1.11 <0.001
A TVCCiT30 -8.5[-0.71--16.9] | -0.71[-5.5-2.7] 0931 | <0.001
A IVCCiT60 -13[-16.7- - 5.32] -2.38 [-9.12--2.33] 1.1 <0.001

This table presents the demographic. clinical, and hemodynamic characteristics of patients with acute
kidney injury (AKI) undergoing renal replacement therapy (RRT) in the intensive care unit (ICTT),
comparing those with early interruption of the procedure to those without. Key abbreviations: SOFA
- Sequential Organ Failure Assessment: MAP - Mean Arterial Pressure; HR - Heart Rate: HD -
Hemodialysis; UF - Ultrafiltration: BL - B-lines: IVCCi - Inferior Vena Cava Collapsibility Index:
T0 - Tune Zero (before dialysis); T30 - 30 nunutes post-dialysis mitiation; T60 - 60 nunutes post-
dialysis initiation: ABL - Change in B-lines between T0 and T30: ATVCCi - Change in TVCCi between

T0 and T30.
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Supplementary figure 1 Click here to access/download;Supplementary Material;Supplementary Fig 1.jpg £
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Background

« Intradialytic hypotention (IDH) - MAP<65 mmHg and
early renal replacement therapy (RRT) are common
in RRT and increases mortality.

“ » Point-of-care ultrasound (POCUS) may help predict
IDH and early RRT interruption ( inferior vena cava
collapsibility index (IVCCi) and lung B-lines (BL)
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Dynamic Ultrasound Evaluation of Inferior Vena Cava and Lung B-Lines Predicts Intradialytic

Hypotension in Critically Ill AKI Patients

Soares D (1,2)., Lysandro C (1), Suassuna J. H.(1) , Mendes R. (1,3)
1 Rio de Janeiro State University, 2 Galedo Air Force Hospital and 3. Rio de Janeiro Federal University

B lines and IVCCi during RRT Generalized Linear Mixed Model
B lines during RRT IVCCI during RRT Model 1: Predictors of Hypotension During RRT
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ROC Curve Model 2: Predictors of Early Hemodialysis Interruption
%
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Conclusion

This study highlights the high prevalence of IDH and early RRT interruption in critically ill patients. Dynamic
ultrasound assessment during RRT using AIVCCi and B-lines, enables early risk stratification and proactive
decision-making. Further research is needed to validate its long-term clinical impact.
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4 DISCUSSAO

O POCUS é fundamental para melhor avaliacéo e reavaliacdo da UF prescrita durante a
TRS de pacientes com IRA em UTI. O presente trabalho demonstrou que os aparelhos
ultraportateis tem Otima equivaléncia aos aparelhos tradicionais e descreveu a importancia de
avaliar o ICVCI e a quantificacdo de linhas B pulmonares durante a HD para prever 0s
desfechos desfavoraveis, como hipotensdo intradialitica e interrupcdo do procedimento.

A primeira etapa do trabalho objetivou avaliar a concordancia entre a tecnologia
ultraportatil com a tradicional. Os resultados demonstraram uma forte correlacéo entre as duas
tecnologias de US na avaliacdo de Linhas B pulmonares e na dindmica da VCI. No primeiro
estudo, os coeficientes de correlagdo para a contagem de Linhas B foram p=0.96 no inicio (TO)
e p=0.93 apds 60 minutos de dialise (T60), ambos com significancia estatistica (p<0.001). Para
0 indice de colapsabilidade da VCI, as correlagbes foram moderadas, com p=0.70 no TO e
p=0.87 no T60 (p<0.0010).

O padrdo observado com ambas as tecnologias foi muito semelhante.
A representacdo grafica de Bland-Altman da concordéancia entre ambas as tecnologias na
quantificacdo das linhas B e na avaliagcdo do ICVCl em TO e T60 evidencia a elevada correlagéo
e concordancia.

Estes dados indicam que o US ultraportatil, com tecnologia microchip (Butterfly 1Q), é
uma alternativa viavel a tecnologia tradicional de US com cristais piezoelétricos para avaliacao
volémica. A alta correlagdo e concordancia sugerem que ambas as tecnologias fornecem
resultados semelhantes, o que é crucial em ambientes criticos, como a UT]I, onde a portabilidade
e a acessibilidade sdo essenciais.

A literatura apoia o uso de dispositivos ultraportéteis. Baribeau et al. A e Burleson et
al. 13 ressaltam que os dispositivos portateis sdo altamente eficazes e oferecem vantagens
significativas, como maior acessibilidade e facilidade de uso a beira do leito. Além disso,
Schefold et al. *?6) demonstraram que a medida da colapsabilidade da \VVCI correlaciona-se bem
com medidas hemodindmicas invasivas, validando seu uso para avaliar o status volémico em
pacientes em ambiente de terapia intensiva. Este estudo contribui para essa base ao mostrar que
os dispositivos ultraportateis podem ser igualmente confidveis para essas medicoes.

A tecnologia de ultrassonografia ultraportatil com microchip (Butterfly 1Q) demonstrou
ser tdo eficaz quanto a tecnologia de cristais piezoelétricos, com a vantagem adicional de

portabilidade, custo reduzido e facilidade de uso. Além disso, a possibilidade de integragdo com
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aplicativos mdveis para interpretacdo de imagens e armazenamento em nuvem proporciona
beneficios adicionais para o uso em tempo real na UTI.

Este estudo, em sua primeira fase, demonstrou que o US portéatil pode ser utilizado de
forma confidvel para avaliacdo da volemia em pacientes graves com IRA submetidos a TRS,
apresentando boa acuracia em comparacdo ao US tradicional com cristais piezoelétricos. A
validacdo dessa tecnologia abre caminho para a substituicdo do US tradicional na avaliagdo do
US pulmonar e na avaliacdo do ICVCI em pacientes criticos, devido as suas vantagens, como
menor custo, portabilidade e facil manuseio apds treinamento simples (%),

A portabilidade e a simplicidade de uso da tecnologia microchip oferecem uma
vantagem significativa em comparagdo com a US tradicional, especialmente em ambientes de
terapia intensiva onde a rapidez e a acessibilidade sdo cruciais. Os resultados indicam que esta
tecnologia pode substituir, com seguranca, os dispositivos tradicionais, proporcionando
resultados confidveis e de alta qualidade.

O US portétil € uma inovacdo essencial para a pratica clinica a beira do leito,
especialmente em unidades de terapia intensiva. A facilidade de uso e o custo-beneficio desta
tecnologia também foram destacados por Connor-Schuler et al. 1%, que apontam para a
eficdcia do aparelho de ultrassom portatil em avaliacdes de status volémico em pacientes
nefroldgicos.

Em ambos os estudos, a contagem de Linhas B diminuiu significativamente ao longo do
tempo da dialise, de TO para T60, sugerindo uma melhoria na congestdo pulmonar com a UF.
No primeiro artigo, os valores médios das Linhas B cairam de 8 [3-17] em TO para 0 [0-2] em
T60 (p<0.001). No segundo estudo, uma dinamica semelhante foi observada, com uma reducéo
significativa na contagem de Linhas B j& nos primeiros 30 minutos de dilise.

A diminuicdo das Linhas B reflete a remocéo de liquido intersticial pulmonar durante a
dialise, indicando uma resposta positiva e precoce a UF e melhora no status volémico. Este
achado é particularmente relevante em pacientes com sobrecarga hidrica, como aqueles com
IRA, afirmando que o US pulmonar pode ser utilizado como avaliacdo da descongestdo
pulmonar de forma precoce durante a HD.

Esses achados s&o consistentes com o estudo de Zoccali et al. /9, que demonstrou que
0 US pulmonar ¢ uma ferramenta eficaz para detectar congestdo pulmonar subclinica em
pacientes com IRA. Noble et al. @’? também relataram que as Linhas B desaparecem em tempo
real durante a HD, acompanhando a UF e melhorando o estado volémico do paciente. O
presente estudo reforca essa observacédo, evidenciando o uso eficaz do US ultraportatil para

monitorar a resposta a dialise, de forma consistente.
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Além disso, a contagem de linhas B pulmonares revelou-se um pardmetro importante
para identificar a congestdo pulmonar precoce ou subclinica. As linhas B pulmonares foram
consistentemente mais baixas no grupo com interrup¢do, com maiores reducdes ao longo do
tempo (p < 0,001). O aumento na contagem de linhas B observado no grupo sem hipotenséo
reforca a importancia da reavaliacdo continua da congestdo pulmonar durante a sessdo de
diélise. Este achado é consistente com estudos anteriores que destacam a utilidade da US
pulmonar na avaliacdo da congestdo pulmonar, que pode ser um preditor de desfechos adversos
em pacientes em dialise (147:165-170),

O ICVCI se mostrou forte preditor de hipotensdo durante a didlise , sendo que sua
variacdo maior de 9% no trigésimo minuto da hemodiélise foi um preditor de hipotenséo com
sensibilidade de 87,5%. Ou seja, a medi¢cdo da VCI permite prever precocemente quais
pacientes estdo mais propensos a desenvolver HID. Esses pacientes podem indicar uma
redistribuicdo mais lentificada do liquido entre os compartimentos, um estado hiperinflamatério
ou a auséncia de excesso de liquido para remocdo. A presenca de preenchimento do septo
interalveolar (expresso peloaumento na contagem de Linhas B) foi menor nos pacientes com
hipotensdo, sugerindo que esses pacientes podem ter tido menos liquido disponivel no
intravascular para remogéo - UF, o que contribuiu para a instabilidade.

A relacdo entre ICVCI e a previsdo de hipotensdo € bem documentada. Kaptein et al.
(129) relataram que o ICVCI é um preditor eficaz de resposta volémica e hipotens&o em pacientes
com IRA no inicio da hemodialise. Outros estudos, como os de Schefold et al. %), também
sustentam o uso da VCI como indicador de sobrecarga volémica e fuidoresponsividade. Além
disso, Da Hora Passos et al. ) demonstraram que a avaliagdo ultrassonogréafica da VVCI antes
da HD pode prever a tolerancia hemodindmica dos pacientes. Mas nenhum trabalho havia
estudo seu uso durante a hemodialise como avaliacao da terapia descongestiva.

Importante sinalizar que todos esses artigos citados avaliaram a VCI apenas antes do
inicio da HD, ao contrario deste estudo, que além da avaliacdo inicial, também reavaliou o
mesmo indice no decorrer da HD.

O ICVCI tem sido amplamente utilizado na pratica clinica como um indicador de
responsividade a volume (555964.6569,72,76.119,120.128,132) ' refletindo a capacidade do paciente de
aumentar o débito cardiaco apds prova de reposicdo hidrica. O presente trabalho estudou a
capacidade de avaliacdo da descongestdo durante a terapia dialitica. Os resultados deste estudo
corroboram a literatura existente, que demonstra que um ICVCI elevado esta associado a um
maior risco de episddios hipotensivos durante a dialise ®7-8999%) A deteccdo precoce de

hipervolemia ou congestdo venosa sistémica, evidenciada pelo aumento do ICVCI durante a
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hemodialise, permite ajustes na prescricdo de dialise em tempo real, potencialmente
minimizando complica¢des hemodinadmicas e consequentemente provavelmente melhorando o
desfecho.

A interrupcdo precoce da dialise ocorreu em 20.5% dos casos, e foi associada a um
ICVCI mais elevado, maior taxa de UF e escores de SOFA mais altos. No modelo multivariado,
0 ICVCI e a taxa de UF foram identificados como preditores independentes de interrupgéo
precoce da dialise.

A interrupgéo precoce da HD em pacientes com IRA na UTI esta fortemente associada
a sobrecarga hidrica e instabilidade hemodinamica. Pacientes com maior variacdo do ICVCI e
maior taxa de UF estdo em maior risco, o que reflete a incapacidade em manter um adequado
volume intravascular durante a HD. O aumento do uso de norepinefrina nesses pacientes
também indica maior instabilidade hemodinamica, ocasionando na interrupcdo do
procedimento para evitar danos adicionais.

Estudos como o de Okoye et al. ®® confirmam que a HID e a interrupgao precoce est&o
fortemente ligadas a sobrecarga hidrica e instabilidade hemodindmica, especialmente em
pacientes de UTI. Da Hora Passos et al. ®® também encontraram resultados semelhantes, com
taxas elevadas de UF e alta colapsabilidade da VVCI sendo preditores de interrupgéo precoce e
complicagdes associadas.

De forma sumarizada, os resultados desta dissertacdo destacam a relevancia do US
portatil na avaliacdo da dindmica respiratoria da VCI e na deteccdo de linhas B pulmonares
como ferramentas preditivas para a HID e interrupcao precoce da TRS em pacientes com IRA.
A associagéo significativa entre o ICVCI e a ocorréncia de HID sugere que a avaliacdo nédo
invasiva da VCI pode oferecer informacgdes valiosas sobre o estado volémico do paciente,
permitindo intervencdes mais direcionadas.

A combinacdo da avaliacdo do ICVCI e da contagem de linhas B pode fornecer uma
visdo abrangente do estado hemodindmico e volémico dos pacientes, permitindo uma
abordagem mais personalizada e segura na gestdo da TRS. A capacidade de identificar
precocemente, sobretudo nos primeiros 30 minutos da dialise, os pacientes em risco de
hipotensdo e interrupgdo da diélise é crucial, visto que a HID esta associada a significativo
aumento da morbimortalidade desses pacientes ®*-92),

Este estudo também oferece importantes consideracdes sobre o uso do US portatil para
0 monitoramento dindmico de pacientes criticos com IRA em TSR, como demonstrado em sua
segunda fase. Destaca-se a utilidade do ICVCI e da quantificacdo de linhas B pulmonares

durante a dialise, permitindo prever complicacdes desfavoraveis, como a HID e a interrupgéo
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precoce dos procedimentos dialiticos. A HID é uma complicacdo frequente e grave tanto em
pacientes de dialise cronica quanto naqueles com IRA, contribuindo para a diminuigdo da
eficacia dialitica e para desfechos adversos a longo prazo, como instabilidade cardiovascular e
disfuncdo organica (68:90:9%.94),

Nossos achados demonstram que a gravidade do paciente (expresso pelo escores SOFA
mais elevados), ICVCI altos e auséncia de congestdo pulmonar, refletida pela contagem
reduzida de linhas B, estdo associados a um maior risco de HID. Além disso, a contagem
aumentada de linhas B pulmonares foi observada no grupo sem hipotensdo, apoiando a
importancia da reavaliacdo continua da congestdo pulmonar durante a sessdo dialitica.

A interrupcdo precoce da diélise, observada em 20,5% dos casos, esteve associada a
maior gravidade do paciente (expressa pelo escores SOFA mais altos), ICVCI elevado e taxas
de UF mais altas, sugerindo que intervengdes precoces e ajustes na prescricdo dialitica podem
reduzir o risco de interrupgdo do procedimento, melhorando os desfechos em pacientes criticos.
Embora tanto o ICVCI quanto a quantificacdo das linhas B tenham sido preditores significativos
de hipotensdo, apenas o ICVCI manteve sua significancia no modelo multivariado para
interrupcdo dialitica, sugerindo ser um marcador mais robusto de comprometimento
hemodinamico.

Em termos préaticos, a implementacdo rotineira do US portéatil na préatica clinica pode
transformar a forma como monitoramos e gerenciamos pacientes durante a HD. Esta abordagem
ndo apenas ajudaria a otimizar a UF, mas também poderia melhorar a seguranca e a qualidade
do atendimento aos pacientes com IRA. Além disso, a utilizacdo do US a beira do leito pode
facilitar uma melhor comunicacdo entre as equipes médicas, esclarecendo as decisdes
terapéuticas, com maior confiabilidade e assertividade, e, assim, melhorando assisténcia.

No entanto, este estudo apresenta algumas limitacGes. Primeiramente, o tamanho da
amostra. O primeiro estudo incluiu apenas 50 pacientes, o que pode dificultar a generalizacédo
dos resultados para outros cenérios clinicos. Embora tenha havido um nimero consideravel de
exames realizados (150), uma amostra maior seria necessaria para validar plenamente a
confiabilidade das duas tecnologias em diferentes populagdes de pacientes.

Embora o primeiro estudo mencione que todas as afericbes foram realizadas pelo
mesmo examinador, treinado em POCUS, a precisdo das afericGes pode variar de um exame
para outro, uma vez que € uma tecnologia operador-dependente.

A respeito do segundo estudo, por ser um estudo observacional, ndo é possivel a
avaliacdo do real impacto clinico do uso da tecnologia em comparagdo com a préatica padréo

sem US.
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As medicOes foram feitas apenas até 60 minutos apds o inicio da HD. Estudos que
incluam monitoramento ao longo de toda a sesséo de diélise, poderiam fornecer uma visao mais
completa das variacGes dindmicas e seus impactos. E, também, a amostra de 150 procedimentos
pode ndo ser suficiente, considerando toda a variabilidade clinica dos pacientes de UTI. Além
disso, o estudo foi realizado em apenas dois centros hospitalares, o que pode limitar a
generalizacdo dos achados para outros contextos clinicos.

O segundo estudo foca principalmente em eventos agudos, como a HID e a interrupcao
precoce da dialise, sem explorar os impactos potencialmente desfavoraveis a longo prazo desses
eventos. Importante sinalizar, ainda, que a defini¢do de HID pode variar em diferentes estudos,
0 que pode dificultar a comparacgéo direta com outros trabalhos na literatura.

Essas limitacfes sugerem a necessidade de estudos adicionais, com amostras maiores,
grupos controle, e periodos de avaliagdo mais longos, para validar completamente os achados
e avaliar o impacto clinico das tecnologias em diferentes cenarios.

Estudos futuros, incluindo ensaios clinicos randomizados, sdo necessarios para validar
esses achados e explorar mais a fundo a aplicabilidade do US portéatil em diferentes cenérios

clinicos e em populacdes diversificadas.
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CONCLUSOES

Este estudo reforca a importancia do monitoramento hemodinamico continuo durante a
didlise com o uso de ferramentas portéateis de US. A capacidade de avaliar dinamicamente o
ICVCI e a contagem de linhas B pulmonares oferece parametros valiosos e ndo invasivos sobre
0 estado volémico e a estabilidade cardiovascular dos pacientes. A incorporacdo dessas
avaliacbes a préatica clinica pode facilitar a identificacdo precoce de pacientes em risco,
permitindo ajustes oportunos na UF e nos parametros dialiticos, com o objetivo de reduzir a
incidéncia de complicagdes como a HID e a interrup¢do precoce da dialise, melhorando assim
0s resultados clinicos.

Este estudo traz uma perspectiva mais ativa e dindmica do nefrologista que atua na IRA
em pacientes na UTI, estimulando ajustes e intervencdes precoces, a beira leito, durante a
terapia de HD, que possam modificar desfecho. Esta mudancga na postura do nefrologista deve
ser incentivada, uma vez que a ferramenta do POCUS ja esté estabelecida na pratica médica. E,
com a validacdo da ferramenta do US ultraportatil, abriu-se 0 caminho para a substituicdo do
US tradicional, tornando as avaliagBes mais rapidas, devido as suas vantagens, como menor
custo, portabilidade e facil manuseio.

A ultrassonografia realizada com equipamento ultraportatil com tecnologia microchip,
mostrou-se uma ferramenta eficaz e fidedigna, comparando-a com a ultrassonografia
convencional com transdutor piezoelétrico, para deteccdo de linhas B pulmonares e para
avaliagdo dinamica da cava (Artigo 1).

A avaliacdo seriada da ultrassonografia pulmonar e da dindmica respiratdria da variagdo
da veia cava inferior na TRS através da ultrassonografia ultraportatil demonstrou correlacédo
com o desenvolvimento de desfechos negativos de hipotensdo intradialitica e interrupcao
precoce da terapia, sendo capaz de prevé-las (Artigo 2).

Em concluséo, o US portatil mostrou-se uma ferramenta promissora na identificacéo de
pacientes em risco durante a TRS. O monitoramento dinamico do ICVCI e das linhas B
pulmonares pode contribuir para uma gestdo mais eficaz da HD, minimizando a ocorréncia de

HID e interrupcbes desnecessarias da terapia.
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Apresentagido do Projeto:

Transcricdo editada do conteddo registrado do protocole "Nome do Arquivo:
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2034522" e dos arquivos anexados a Plataforma Brasil.
A presenca de hipotensdo na hemodidlise intermitente & algo frequente e associada a menor eficiéncia do
procedimento e & maior letalidade. A taxa

de ultrafiltracdo & realizada para reduzir a sobrecarga hidrica, uma vez que esta, sabidamente, se associa a
maior chance de injuria renal aguda e a

maior letalidade na populacdo dos pacientes sob terapia intensiva. Entretanto, a avaliacao da sobrecarga
hidrica no paciente grave é desafiadora,

uma vez que a congestdo pulmonar € fracamente correlacionada com sinais clinicos. A avaliacdo pulmonar
e da veia cava inferior com

ultrassonografia (US) tém sido cada vez mais realizada nos pacientes com injiria renal aguda (IRA) de
forma a melhor avaliar o estado volémico do

paciente e prever quais se beneficiam de uma maior ou menor ultrafiltracdo (UF), minimizando a
possibilidade de instabilidade hemodindmica

durante o procedimento. Nos pacientes sob terapia intensiva, a US a beira leito com a tecnologia de cristais
piezoelétricos, identificando a

auséncia de hipervolemia acessando o pulm3o e a veia cava inferior (VCI), ja foi capaz de prever a
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hipotensio intradialitica em pacientes tratados

com meétodos convencionais de dialise. A utilizagdo do US vem se tornando cada vez mais frequente no
paciente sob terapia intensiva com IRA,

uma vez que promove uma estimativa do estado volémico e congestdo pulmonar com boa acuracia. Esta
tecnologia tambem demonstra boa

acuracia em monitorar a eficiéncia do fratamento, através da redugao ou desaparecimento das linhas B, que
se correlaciona com a UF total e com o

peso seco. Uma nova tecnologia de ultrassom ultraportatil foi langada recentemente: a tecnologia ultrasound
-on-chip Butterfly Q. A sonda unica do

Butterfly iQ fornece uma matriz 2D de 9000 sensores simulando qualquer tipo de transdutor - linear, curvo
ou setonal. Desta forma, esta tecnologia

permite a avaliagdo repetida de parametros multiplos do paciente durante o curso da terapia renal
substitutiva (TRS), podendo servir como

instrumento para reavaliacdo da UF inicialmente programada antes do desenvolvimento de hipotensdo,
evitando a interrupcdo do método por

instabilidade e permitindo a modificacdo da UF inicialmente definida. Desta forma, o objetivo dessa
investigacdo € avaliar de forma seriada

parametros de US pulmonar (linhas B) e a dindmica da variacdo do didmetro da VCI em diferentes
momentos apés o inicio da TRS (30 minutos e 60

minutos) e correlacionar os achados com o desenvolvimento de hipotensao intradialitica (PAM < 60) efou
interrupgdo do método. Objetiva-se

também comparar a acuracia da nova tecnologia de ultrassom a beira leito (US portatil) com a tecnologia
tradicional de cristais piezoelétricos na

deteccdo de congestdo pulmonar e hipervolemia.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliacdo senada da ultrassonografia pulmonar e da dinamica respiratona da variagao da vela cava inferior
apos o inicio da TRS como fator preditivo

de hipotens&o intradialitica e/ou interrup¢éo do procedimento

Objetivo Secundario:

1- Comparar a acuracia da nova tecnologia de ultrassom a beira leito (US ultra-portatil) com a tecnologia

tradicional de cristais piezo-elétricos em
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prever a congestdo e hipervolemia 2- Avaliar se a reavaliacdo da colapsibilidade da veia cava inferior, apds
o inicio da TRS, de forma seriada

(30min e 60min) € capaz de prever o desenvolvimento de hipotensao intradialitica e/ou interrupgdo do
procedimento, em pacientes com IRA em

hemodialise na terapia intensiva 3- Avaliar se a reavaliagdo da congestdo pulmaonar (linhas B), apos o inicio
da TRS, de forma senada (30min e

60min) & capaz de prever o desenvolvimento de hipotensdo intradialitica efou interrupcdo do procedimento,
em pacientes com IRA em hemodialise

na terapia intensiva4- Avaliar a alteragao dinamica na contagem de linhas B durante a TRS de forma

seriada, comparando o TO e o T60.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Nenhum risco pois nao ha intervengao invasiva

Beneficios: identificar uma estratégia ndo invasiva que minimize a hipotensdo e interrupgdo do procedimento
dialitico que sabidamente impactam no

desfecho dessa populacéo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trabalho observacional, em dois centros hospitalares do Rio de Janeiro. A pesquisa esta bem estruturada e
o referencial tedrico e metodologico estdo explicitados, demonstrando aprofundamento e conhecimento
necessarios para sua realizacdo. As referéncias estdo adequadas e a pesquisa & exequivel. Foram
avaliadas as informacdes contidas na Plataforma Brasil e as mesmas se encontram dentro das normas

vigentes e sem riscos iminentes aos participantes envolvidos na pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Foram analisados os seguintes documentos de apresentacdo obngatéria:

1) Folha de Rosto para pesquisa envolvendo seres humanos: Documento devidamente preenchido, datado
e assinado

2) Projeto de Pesquisa: Adequado

3) Orcamento financeiro e fontes de financiamento: adequado/apresentado

4) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Adequado

5) Cronograma: Adequado
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6) Documentos pertinentes a inclusdo do HUPE: Adequado

7) Curriculo do pesquisador principal e demais colaboradores: anexados e conforme as normas.

Os documentos de apresentacdo obrigatdria foram enviados a este Comité, estando dentro das boas
praticas e apresentando todos dados necessarios para apreciacdo ética e tendo sido avaliadas as
informacdes contidas na Plataforma Brasil e as mesmas se encontram dentro das normas vigentes e sem

riscos iminentes aos participantes envolvidos na pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Apos analise do protocolo foi verificado o
atendimento a legislacao vigente e o protocolo encontra-se apto para inicio. Diante do exposto e a luz da
Resolugdo CNS n®466/2012, o projeto pode ser enquadrado na categona — APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Em consonancia com a resolugcdo CNS 466/12 e a Norma Operacional CNS 001/13, o CEP recomenda ao O
projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Pesquisador: Comunicar toda e qualquer
alteracao do projeto e no termo de consentimento livre e esclarecido, para analise das mudancas; Informar
imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de
Etica solicita a V. $2., que encaminhe relatérios parciais de andamento a cada 06 (seis) Meses da pesquisa
e ao término, encaminhe a esta comissdo um sumario dos resultados do projeto; Os dados individuais de
todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos
orgaos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 17/10/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2034522 pdf 22:58:12
Outros Curriculo_Lattes Renata_de_Souza Me| 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito
ndes.pdf 22:5759 [SOARES

Outros Curriculo_Lattes Jose Suassuna.pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito
22:57:19 | SOARES

Outros Curriculo_Lattes_Debora_Miguel_Soare| 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito
s pdf 22:56:32 | SOARES

Projeto Detalhado Projeto_pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito
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{ Brochura Projeto.pdf 22:50:25 |SOARES Aceito

Investigador

TCLE / Termos de  |Justificativa_Ausencia_TCLE pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito

Assentimento / 22:49:22 |SOARES

Justificativa de

Auséncia

Solicitagdo Assinada | Carta_Apresentacao.pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito

pelo Pesquisador 22:40:00 |SOARES

Responsavel

Orcamento Declaracao_Orcamentaria.pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito
22:35:40 |SOARES

Declaracdo de Declaracao_dos_Pesquisadores pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito

Pesquisadores 222744 |SOARES

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO pdf 17/10/2022 |DEBORA MIGUEL Aceito
22:14:46 |SOARES
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ANEXO B - Ficha do Protocolo

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Hospital Universitario Pedro Ernesto

i TERS Servigo de Nefrologia
% &£
-‘!ulww
N° - Ficha protocolo US pulmonar [ Cava -
Paciente: Pront.
Data: / / 2020; Nascimento: / / Sexo * Masc. * Fem
Peso: Kg

Comorbidades : ® IC * IAM * vasculopatia ® Cerebrovascular ® Pneumopatia cronica ¢

D¢ ulcerosa * Hepatopatia Nenhuma * Hepatopatia Leve * Hepatopatia mod/grave ¢
Nefropatia Mod/grave * Cancer ¢ Tu sdlido MTX ¢ Leucemia ® Linforma ® AIDS * D¢
tecido conjuntivo ® DC * Deméncia * Hemiplegia

Ulltimas 24H: Diurese ml. BH ml Edema? » Nao » 1+ *2+ 3+

LI

Critérios de Inclusdo: (Todos devem ser marcados para inclusdo): ® Paciente na UTl » =
18 anos * Nio gravida * Nora < 1 mcg/Kg/min ¢ Auséncia de Neoplasia avancada FPT ¢

N&o Uso de vasopressina ® Prescricdo de HD convencional/ prolongada

Prescri¢do da HD: Tempo: h. Qb ml/min. Qd ml/min Heparina *
SIM * Ndo UF Real: L
TO T 30 min T 60 min Final da HD
PAM
FC
SAT
US Pulm
, 1 2 @ 1 @ L 1 ® 1 ®
(n linhas B)
Butterfly 1Q
3 4 ® 3 @ ¢ | ® 4 3 ® 4
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Universidade do Estado do Rio de Janeiro

2 , , et
flga"% Hospital Universitario Pedro Ernesto » -
S oms £ Servigo de Nefrologia M
2 UERJ
D =
5 ® 5 @ s ® @ |5 &€ @0 |; & @
7 @ q @ ;7 @ g @ ;7 @ q @ 7 @ q @
Total linhas B
DP?
VCi Diam Max
VCi Diam Min
ICVCi
US Pulm
(n linhas B)
Cristais
piesoelétricos 3 @ 2 @ 3 @ 4 @ 3 @ 4 ® 3 @ 4 ®
Total linhas B
DP?
VCi Diam Max
VCi Diam Min
iCVCi
Hipotensdo per -
procedimento?
PAM<=B0




Universidade do Estado do Rio de Janeiro

101

2 . e
;(#&ié_ Hospital Universitario Pedro Ernesto » -
% vErs 2 Servigo de Nefrologia y
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0 N&o 1 Sim

Nora? Dose
mck/Kg/min

0 Nao 15im

PLO

Bb Total

Glasgow

Creatinina (mg/dl)

VM? Modo

0 Nao 15im

P/F

Lactato mmol/L

Bic mmol/L

Albumina

Hipotensdo ?

(

) Sim () Nao

UF reduzida? ( )Sim ( ) N&o

UF efetiva:

Procedimento interrompido precocemente? { ) Sim ( ) Nao

L



