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Avaliação das linhas B pulmonares utilizando 
ultrassonografia à beira leito por diferentes 
médicas intensivistas: um estudo de confiabilidade

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O ultrassom pulmonar (UP) é uma técnica de imagem não invasiva, que 
tem ganhado notoriedade, em especial entre médicos intensivistas e emergen-
cistas. Possui capacidade de promover informações complementares relevantes 

Juliana Rodrigues Vieira1,2 , Marcela Rangel 
de Castro1, Thaís de Paula Guimarães1, Aldo 
José Tavarez Pinheiro2, Ana Clara Tiso Costa 
Figueiredo2, Bruna Jacomini Martins2, Daniel 
Reis do Carmo2, Wesley Academes Oliveira2

1. Hospital Felício Rocho - Belo Horizonte (MG), 
Brasil.
2. Faculdade da Saúde e Ecologia Humana - 
Vespasiano (MG), Brasil.

Objetivo: Avaliar a concordância en-
tre médicos intensivistas que receberam 
treinamento semelhante para utilização 
do ultrassom pulmonar à beira do leito, 
na identificação das linhas B pulmona-
res visualizadas em tempo real, a fim de 
verificar a reprodutibilidade do método. 

Métodos: Foram analisados 67 pa-
cientes que apresentaram alguma piora 
ventilatória identificada nas últimas 12 
horas da realização do ultrassom pulmo-
nar, no período de novembro de 2016 a 
março de 2017, estando todos interna-
dos em um centro de terapia intensiva de 
um hospital privado de Belo Horizonte 
(MG). Os ultrassons pulmonares foram 
realizados por três profissionais diferen-
tes, denominados A, B e C, sendo o in-
tervalo de tempo entre cada ultrassom 
pulmonar menor que 3 horas. As zo-
nas torácicas visualizadas foram apenas 
as anteriores e laterais, sendo definidas 
como zonas anteriores (1) direita e es-
querda (Z1D e Z1E, respectivamente), 
delimitadas pela clavícula, esterno, linha 
horizontal perpendicular ao processo xi-
foide e linha axilar anterior; e zonas late-
rais (2) direita e esquerda (Z2D e Z2E, 
respectivamente), abrangendo a área en-
tre linha axilar anterior e posterior late-
ralmente, tendo como limite inferior a 
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RESUMO
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mesma linha horizontal correspondente 
à altura do processo xifoide. Uma zona 
pulmonar era considerada positiva para 
linhas B, quando houvesse visualização 
de três ou mais dessas linhas, caracteri-
zando possível síndrome interstício-alve-
olar. Por meio do valor Kappa, avaliamos 
a concordância dentre as quatro zonas, 
conforme execução de cada dupla de 
profissional (AB, AC e BC). 

Resultados: Cerca de 80% das áreas 
visualizadas tiveram concordância clas-
sificada como moderada a substancial, 
com Kappa variando de 0,41 - 079 (p 
< 0,05; IC95%). Os maiores graus de 
concordância ocorreram nas zonas su-
periores Z1D e Z1E entre os subgrupos 
AC e BC, com Kappa em torno de 0,65 
(p < 0,001). Já a Z2E apresentou uma 
das menores concordâncias, com Kappa 
de 0,36.

Conclusão: A possível limitação do 
ultrassom pulmonar quanto ao efeito 
examinador-dependente não se mos-
trou presente neste trabalho, sugerindo 
boa reprodutibilidade dessa modalidade 
diagnóstica à beira do leito.
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e acuradas na avaliação diagnóstica de pacientes críticos 
com insuficiência respiratória aguda.(1,2) Sua disponibilida-
de tem aumentado, viabilizando este método como uma 
das primeiras modalidades diagnósticas aplicadas ao pa-
ciente confinado ao leito,(2) além de requerer capacitação 
profissional acessível para sua operacionalização.

O exame possui sensibilidade superior a 90% na ava-
liação da síndrome interstício-alveolar (SIA), sendo útil 
também para elucidação de outras entidades, como der-
rames pleurais e consolidações.(3,4) Todas essas doenças 
reduzem a aeração pulmonar, o que gera padrões visíveis 
e característicos ao UP. Além deste potencial em diagnos-
ticar ou excluir patologias, sua execução é rápida e evita o 
transporte de risco, possibilitando o monitoramento e as 
intervenções mais precoces.(5)

O parênquima pulmonar aerado ao UP é representado 
por linhas horizontais hiperecogênicas e estáticas, que se 
repetem em intervalos regulares, sendo chamadas de li-
nhas A.(6) A presença de espessamento intersticial, como 
no edema e na fibrose pulmonares, gera linhas verticais e 
hiperecogênicas ao ultrassom, que se movimentam em sin-
cronia com o ciclo respiratório, denominadas linhas B.(2-7) 
Alguns autores, como Volpicelli et al. e Lichtenstein et al., 
sugerem a SIA quando houver presença de três ou mais 
linhas B em áreas torácicas difusas e bilaterais.(6,7)

Apesar de existirem protocolos bem definidos acerca 
da execução do UP e da definição da SIA, o efeito exami-
nador-dependente do UP pode interferir na condução dos 
casos. Tal discrepância decorre de diversos fatores, como 
momento distinto da execução dos exames, piora aguda 
do quadro respiratório, técnica aplicada, ou mesmo das 
diferentes delimitações das regiões torácicas avaliadas.(8)

O objetivo deste estudo é avaliar a concordância entre 
diferentes examinadores que receberam o mesmo treina-
mento de UP à beira leito na identificação da presença de 
linhas B, a fim de verificar a reprodutibilidade do método.

MÉTODOS

Trata-se de estudo observacional do tipo transversal, 
com base hospitalar. Foram incluídos pacientes críticos 
com alguma piora respiratória e que se encontravam in-
ternados no centro de terapia intensiva (CTI) adulto do 
Hospital Felício Rocho (HFR), situado em Belo Horizon-
te (MG). A coleta de dados ocorreu em um período de 
aproximadamente 5 meses (novembro de 2016 a março de 
2017), após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) do HFR. Antes da realização do exame, os pacientes 
participantes do estudo ou familiar responsável, em caso 

de pacientes com autonomia comprometida, assinaram 
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram elegíveis os pacientes acima de 18 anos, que 
apresentavam alguma piora ventilatória de causa clínica 
e/ou cirúrgica. Gestantes ou pacientes que tiveram piora 
ventilatória relacionada a trauma foram excluídos do es-
tudo. Após seleção, o paciente era submetido a dois UPs 
distintos e realizados separadamente, cada um feito por 
uma médica intensivista diferente. Para a realização do UP, 
a piora ventilatória deveria ter ocorrido em intervalo de 
tempo inferior a 12 horas do momento da execução do 
exame. Tal intervalo de tempo foi considerado para viabili-
zar a execução do exame por médicas diferentes. Já o inter-
valo de tempo entre cada UP deveria ser de, no máximo, 3 
horas, reduzindo a possível perda de confiabilidade na exe-
cução relacionada ao tempo transcorrido entre os exames.

O contexto clínico do doente, bem como a causa da 
piora ventilatória e os resultados dos UPs não eram conhe-
cidos pelas médicas examinadoras, no intuito de minimi-
zar viés de informação. Para tanto, um outro profissional 
não participante da pesquisa diretamente, mas conhece-
dor dos critérios de inclusão, era responsável por indicar 
os pacientes elegíveis.

A definição da piora ventilatória considerou a ocorrên-
cia de taquipneia (frequência respiratória maior que 20 
incursões por minuto), podendo ser acompanhada por es-
forço respiratório (utilização de musculatura acessória, fala 
entrecortada e fadiga) e/ou dessaturação (queda abaixo de 
90% na saturimetria de pulso ou necessidade de aumento 
do fluxo basal de oxigênio para manutenção da saturação 
acima de 90%), quando em ventilação espontânea. No 
caso de pacientes em ventilação mecânica, foi considerada 
piora ventilatória ao ocorrer aumento/modificação dos pa-
râmetros do aparelho, para melhor dinâmica ventilatória, 
e/ou quando houvesse falha no desmame ventilatório, por 
causa relacionada ao aparelho respiratório, sendo excluí-
das as pioras ventilatórtias relacionadas à ausência de drive 
ventilatório de origem central, fraqueza muscular isolada 
ou defeitos diretos do circuito/ventilador. Ambas as alte-
rações deveriam ser sustentadas e fora do habitual daquele 
paciente para este fosse incluído, ou seja, alterações pontu-
ais e/ou relacionadas apenas a percalços na monitorização 
do paciente não foram consideradas.

Cada UP foi realizado à beira do leito, em tempo real 
e de forma independente pelos examinadores: cada resul-
tado obtido com o UP era anotado em formulário próprio 
e individual, por cada médica examinadora, de modo que 
nenhuma conhecia o resultado da outra.
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Foram selecionados três médicas intensivistas (A, B 
e C), que receberam treinamento semelhante a partir de 
um curso teórico-prático de 20 horas da Sociedade Mi-
neira de Terapia Intensiva (SOMITI), denominado Ul-
trassom para Intensivistas, que aborda a ultrassonografia 
aplicada ao paciente crítico. Tal curso oferece discussão 
prática sobre a avaliação pulmonar para o diagnóstico 
diferencial da dispneia no paciente crítico, as técnicas 
para inserção de acessos vasculares guiadas por ultrassom 
e o diagnóstico de trombose venosa profunda atrelada à 
avaliação direta da função cardíaca, além de avaliação ab-
dominal com foco em hemoperitôneo. Os profissionais 
participantes possuíam média de experiência em medi-
cina intensiva de 5 anos e mantiveram aplicação dessa 
modalidade diagnóstica em de forma rotineira em suas 
práticas diárias, com, no mínimo, 2 anos de atuação com 
essa ferramenta. Devido à inviabilidade temporal das três 
médicas realizarem o exame no mesmo paciente, foram 
criados três subgrupos compostos por duas médicas em 
cada um: AB, AC e BC.

Para execução do UP, o paciente era posicionado em 
decúbito dorsal, com cabeceira inclinada em torno de 30º 
e tórax exposto. Foi utilizado um transdutor curvilíneo, 
com frequência de até 6MHz e posicionado de forma lon-
gitudinal e perpendicular ao tórax. O ganho (amplificação 
do brilho das ondas) e a profundidade eram modificados 
conforme necessidade do examinador. As zonas torácicas 
visualizadas foram apenas as anteriores e laterais, sendo de-
finidas como zonas anteriores (1) direita e esquerda (Z1D 
e Z1E, respectivamente), delimitadas pela clavícula, ester-
no, linha horizontal perpendicular ao processo xifoide e 
linha axilar anterior; e zonas laterais (2) direita e esquerda 
(Z2D e Z2E, respectivamente), abrangendo a área entre 
linha axilar anterior e posterior lateralmente, tendo como 
limite inferior a mesma linha horizontal correspondente à 
altura do processo xifoide.

Cada zona deveria ser avaliada quanto a presença ou 
ausência de linhas B. Foi considerada zona “positiva” 
quando fossem visualizadas três ou mais linhas B, e como 
“negativa” quando em número inferior ou ausente. Em si-
tuações de dúvida na visualização das linhas B, foi aceito o 
termo “incerto”. Todos os resultados encontrados por cada 
examinadora foram registrados em formulário próprio e 
não eram visualizados por outra examinadora (Anexo A). 
A definição de linha B foi a mesma utilizada pelo proco-
tolo BLUE(7) - artefatos verticais que apagam as linhas A, 
hiperecogênicas, surgindo da linha pleural superior e que 
se movem juntamente do deslizamento pleural.

O tempo para realização de cada UP foi mensurado, 
para posterior confronto entre as examinadoras. Além 

disso, para fins comparativos, foi feito um levantamento 
do tempo médio dispendido para realização da radiografia 
de tórax em pacientes do CTI em caráter de urgência.

Análise estatística

O tamanho da amostra foi calculado a partir de vari-
áveis categóricas. A estimativa da proporção esperada da 
presença das linhas B entre pacientes críticos com piora 
ventilatória foi igual a 0,20, com a amplitude do interva-
lo de confiança desejado igual a 0,1 (0,05 acima ou 0,05 
abaixo), intervalo de confiança igual a 95% (IC95%) e 
erro amostral fixado em 8%. Tais variáveis resultaram em 
uma amostra mínima de 65 pacientes.(8)

Os resultados encontrados pelos subgrupos (AB, AC 
e BC) foram comparados por meio de testes estatísticos 
de hipóteses bilaterais, considerando nível de significância 
de 5%. As variáveis foram avaliadas por meio do método 
Kappa, na qual sua interpretação é atribuída ao valor Ka-
ppa, que pode variar de zero a 1. O nível de concordância 
entre as examinadoras igual a zero representa nenhuma 
concordância e 1, concordância perfeita. Os valores inter-
mediários oscilam entre concordância baixa (0 - 0,20), ra-
zoável (0,21 – 0,39), moderada (0,21 - 0,39) e substancial 
(0,60 - 0,79).

RESULTADOS

No período da coleta de dados, estiveram internados 
742 pacientes neste CTI. A população elegível para par-
ticipação no estudo foi de 192 adultos. Destes, 120 fo-
ram excluídos, porque a piora ventilatória ocorreu em um 
intervalo de tempo superior a 12 horas da realização do 
UP. Dos 72 pacientes remanescentes, quatro deles foram 
excluídos porque tinham apenas um UP realizado, impos-
sibilitando o cálculo de concordância, e um foi excluído, 
pois o intervalo entre cada UP foi superior a 3 horas entre 
si, restando 67 pacientes (Figura 1).

A amostra de pacientes analisados mostrou predomí-
nio do sexo masculino (58%), com média de idade em 
torno de 68 anos, sendo ligeiramente maior entre as mu-
lheres (69 anos).

Foram encontradas mais de 30 comorbidades, sendo 
que as principais relacionadas à possibilidade de alteração 
do UP foram hipertensão arterial sistêmica, acometendo 
34 pacientes (50,7%), insuficiência cardíaca congestiva 
em 19 pacientes (28,4%) e doença pulmonar obstrutiva 
crônica em 6 pacientes (8,9%). Com relação ao tipo de 
ventilação dos pacientes incluídos no momento da reali-
zação do UP, 45 (67,1%) estavam respirando espontanea-
mente e 22 (32,9%), em ventilação mecânica (Tabela 1).
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Figura 1 - Fluxograma dos critérios de exclusão. CTI - centro de terapia intensiva; PV - piora 

ventilatória; VM - ventilação mecânica; UP - ultrassom pulmonar.

Tabela 1 - Principais comorbidades dos pacientes avaliados

Comorbidades %

Hipertensão arterial 50,7

Neoplasia maligna 29,9

Diabetes mellitus 28,4

Insuficiência cardíaca (FE > 40%) 16,4

Insuficiência cardíaca (FE < 40%) 11,9

Doença renal crônica 22,4

Doença pulmonar obstrutiva crônica 8,9
FE - fração de ejeção.

Os dados coletados em cada subgrupo consideraram os 
mesmos critérios de inclusão e exclusão. O subgrupo AB, 
BC e AC tiveram 23, 20 e 24 coletas de UP realizados, 
respecivamente, totalizando 67. Foi calculado o índice Ka-
ppa entre cada subgrupo (AB, AC e BC), para cada zona 
(Z1D, Z2D, Z1E, Z2E), com IC95%.

Os maiores graus de concordância deram-se nas zonas 
anteriores, tanto entre o subgrupo AC como BC, com ín-
dice de concordância Kappa superior a 0,6. Considerando 
as examinadoras A e B, a maior concordância se deu nas 
zonas Z2E, com Kappa 0,611, seguido da zona Z1D com 
Kappa 0,495, indicando concordância moderada (0,40 a 
0,59),(9) assim como na zona Z2D, com Kappa 0,469. Para 
a zona Z1E, a concordância foi apenas razoável (0,20 a 
0,39),(9) com índice de 0,321 e não significativa (p > 0,05).

Já no subgrupo AC, houve concordância significati-
va para todas as zonas (p < 0,05). Os maiores graus de 
concordância entre as examinadoras (A e C) se deram 
nas zonas Z1E, com Kappa 0,657, e zona Z1D, com Ka-
ppa 0,647, indicando concordâncias substanciais (0,60 a 
0,79);(9) e nas zonas Z2D, com índice de 0,525, e zona 
Z2E, com índice de 0,438, indicando concordâncias mo-
deradas (0,40 a 0,59).(9)

No subgrupo BC, houve concordância significativa 
para praticamente todas as zonas (p < 0,05), exceto para a 
Z1D. Os maiores graus de concordância entre os examina-
dores (B e C) se deram nas zonas Z1E, com Kappa 0,792, 
indicando concordância substancial (0,60 a 0,79),(9) e nas 
zonas Z2D, com Kappa 0,412, e Z1D, com Kappa 0,406, 
indicando concordância moderada (0,40 a 0,59). Para a 
zona Z2E, Kappa 0,365, a concordância foi razoável (0,20 
a 0,39),(9) conforme visualizado na tabela 2.

Tabela 2 - Índice de concordância Kappa entre os subgrupos

Subgrupo Zonas
Kappa 

(IC95%)
Grau de 

concordância
Valor de p

AB Z1D 0,495 Moderada 0,011

Z1E 0,321 Razoável 0,059

Z2D 0,469 Moderada 0,006

Z2E 0,611 Substancial 0,000

Média de acordo entre zonas: 0,474

AC Z1D 0,647 Substancial 0,001

Z1E 0,657 Substancial 0,001

Z2D 0,525 Moderada 0,004

Z2E 0,438 Moderada 0,002

Média de acordo entre zonas: 0,567

BC Z1D 0,406 Moderada 0,064

Z1E 0,792 Substancial 0,000

Z2D 0,412 Moderada 0,047

Z2E 0,365 Razoável 0,027

Média de acordo entre zonas: 0,494
IC95% - intervalo de confiança de 95%.

O tempo médio de realização dos UPs entre os três 
subgrupos foi de 2,5 minutos, variando de 40 segundos 
a 3 minutos. Com relação ao intervalo de tempo entre os 
dois UPs, em 57 pacientes (85%) foi menor que 1 hora. 
Dos 10 pacientes restantes, tal intervalo oscilou de 2 a 3 
horas, sendo que, na metade (cinco pacients), a concor-
dância foi total entre os examinadores.

Já o intervalo de tempo médio relacionado à realiza-
ção da radiografia de tórax em caráter de urgência, com 
a devida disponibilização de sua imagem em sistema 
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informatizado, foi de 25 minutos, segundo informações 
obtidas no setor de radiologia do HFR.

DISCUSSÃO

A análise da concordância demonstra que a média entre 
todos os três subgrupos foi moderada (Kappa 0,40 - 0,59), 
sugerindo boa reprodutibilidade ao método, consideran-
do a amostra satisfatória (erro amostral fixado em 8%) e 
de execução em tempo real.(8,10,11) A análise de subgrupo 
enriquece a confiabilidade do UP, uma vez que, em cada 
subgrupo, a maioria das zonas teve um índice Kappa de 
moderado a substancial, variando de 0,41 a 0,79 (p < 
0,05).(7) As zonas à esquerda (Z1E e Z2E) apresentaram 
baixa concordância entre alguns subgrupos, provavelmen-
te devido à região coincidir com a área cardíaca, gerando 
sobreposição de imagens e dificuldade de avaliação.(11-13)

Conforme proposto por alguns autores, a presença de 
três ou mais linhas B em áreas torácicas difusas e bilate-
rais sugere SIA, o que poderia decorrer de fibrose pul-
monar, edema pulmonar cardiogênico ou síndrome do 
desconforto respiratório agudo.(6,7,12-15) Considerando o 
foco do trabalho relacionado à avaliarção da confiabilida-
de de um método examinador-dependente em um con-
texto clínico real, e não sua acurácia diagnóstica em si, 
optou-se por categorizar de maneira qualitativa (positiva, 
negativa ou incerta), o que já permite inferir a presença de 
patologias.(8,9,16)

A habilidade técnica e a experiência de cada médica 
examinadora foram consideradas satisfatórias, já que fize-
ram o mesmo curso e possuíam um mínimo de 2 anos 
de experiência com essa modalidade diagnóstica.(17) See et 
al. mostraram que fisioterapeutas respiratórios adquiriam 
competência no manuseio do UP após poucas horas de 
treinamento teórico, realizando o exame de forma adequa-
da e sem necessidade de supervisão após cerca de dez UP 
orientados.(18)

Sobre o intervalo do tempo entre a realização de cada 
um dos UP para cada paciente incluído, pode-se notar que 
85% ocorreram ainda na primeira hora, ou seja, a maior 
parte dos dois exames realizados para um mesmo paciente 
deu-se em um intervalo menor que 60 minutos, reduzindo 
a possibilidade de ausência de confiabilidade por condutas 
tomadas nesse intervalo de tempo, ou mesmo pela evolu-
ção da doença. Ademais, metade do restante dos pacientes 
avaliados teve intervalo entre os UP de 2 - 3 horas, mas, 
ainda sim, a concordância dos UP foi total na avaliação, 
sugerindo a reprodutibilidade do método.

A realização do UP foi breve por ser direcionado para 
resposta objetiva e dicomizada para tomada de decisão rá-
pida. Tal intervalo de tempo foi semelhante ao encontrado 

no protocolo BLUE,(6) porém três vezes menor do que em 
trabalho semelhante também realizado em tempo real.(15,19) 
Certamente, o motivo para esta variação deve ser explicado 
pelo maior número de zonas torácicas analisadas neste últi-
mo trabalho, dispendendo mais tempo ao examinador.

Comparando a média de tempo gasto para disponi-
bilização de uma radiografia de tórax em caráter de ur-
gência com a rapidez em que o UP pode ser realizado em 
ambientes onde tal aparelho encontra-se disponível em 
tempo integral, observam-se benefícios da escolha do UP 
como primeiro método de avaliação, em alterações respi-
ratórias no doente crítico, considerando, sobretudo, sua 
inocuidade ao paciente. Em relação à redução de dano e 
ao aumento da segurança ao paciente, estudo realizado na 
Itália encontrou que o uso do UP esteve associado a uma 
redução de 26% no total do número de radiografias de 
tórax e redução de 47% no número total de tomografias 
computadorizadas.(15)

Nosso trabalho apresenta algumas limitações. O ide-
al seria a coleta dos UP entre as três examinadoras para 
o mesmo paciente, ao invés da subdivisão em grupos. 
Porém, a dificuldade logística de concentrar as três pro-
fissionais no momento da piora ventilatória justifica tal 
separação.

Outro ponto de impacto negativo neste estudo foi o 
item “incerto”, destinado à visualização das linhas B, já 
que também foi incluído na análise de concordância. Não 
ficou estabelecido se o “incerto” poderia relacionar-se à al-
teração na imagem do parênquima pulmonar ou a dificul-
dades geradas pela identificação de estruturas subjacentes 
ao tórax, como coração, derrame pleural e hepatomegalia. 
Tal observação pode explicar um menor índice Kappa no 
subgrupo AB, visto que a taxa de “incertos” foi a maior de-
tectada, apresentando este resultado em pelo menos uma 
zona pulmonar de cada paciente.

A análise de zonas torácicas em quadrantes, e não de 
forma puntiforme, também pode ter colaborado para dis-
cordância do diagnóstico em alguns casos, apesar da po-
sição do paciente ter sido padronizada para a realização 
do UP. Avaliar zonas maiores pode ter gerado dificuldade 
de interpretação em alguns pacientes, tanto por alterações 
anatômicas, quanto pela gravidade da doença. Em revi-
são narrativa recente, discordâncias entre examinadores na 
avaliação diagnóstica de tomografias de tórax em pacientes 
com suspeita de pneumonia comunitária ocorreram em 
mais de 40% dos casos.(20) Por fim, outros pontos a serem 
revistos seriam a gravação e o arquivamento dos exames de 
UP, para sua análise posterior ou por outros examinado-
res, avaliando se, mediante a mesma imagem, teriam e/ou 
manteriam a interpretação.
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CONCLUSÃO

Nosso estudo mostrou que a concordância média iden-
tificada como moderada pelo Kappa entre os três subgru-
pos indica boa consistência dos resultados dos ultrassons 

pulmonares, quando repetidos por diferentes examinado-
res. Os critérios de inclusão e operacionalização dos exa-
mes realizados de forma semelhante ao cenário clínico real 
sugerem boa reprodutibilidade deste método diagnóstico.

Objective: To evaluate the agreement between intensive 
care physicians with similar training in the use of bedside lung 
ultrasonography in identifying pulmonary B lines, visualized in 
real time, to verify the reproducibility of the method.

Methods: A total of 67 patients with some ventilatory 
deterioration identified within 12 hours after a pulmonary 
ultrasonography in the period from November 2016 to March 
2017 were analyzed, and all were admitted to an intensive care 
unit of a private hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais. 
The lung ultrasonographies were performed by three different 
professionals, termed A, B and C, and the time interval 
between each lung ultrasonography was less than 3 hours. 
The only visualized chest zones were the anterior and lateral, 
defined as right and left anterior (1) zones (Z1R and Z1L, 
respectively), which were delimited by the clavicle, the sternum 
and the horizontal line perpendicular to the xiphoid process 
and anterior axillary line. The right and left lateral (2) zones 
(Z2R and Z2L, respectively) covered the lateral area between 
the anterior and posterior axillary lines, with the lower limit 
being the same horizontal line corresponding to the height 

of the xiphoid process. A lung zone was considered positive 
for B lines upon visualization of three or more of these lines, 
suggesting the presence of alveolar-interstitial syndrome. Using 
the Kappa value, we evaluated the agreement among the four 
zones according to the execution of each pair of professionals 
(AB, AC and BC).

Results: Approximately 80% of the areas that were 
visualized showed a moderate to substantial agreement, with 
the Kappa values ranging from 0.41 - 079 (p < 0.05; 95% CI). 
The highest levels of agreement occurred in the upper zones 
Z1R and Z1L between subgroups AC and BC, with a Kappa of 
approximately 0.65 (p < 0.001). In turn, Z2L showed one of the 
lowest agreements, with a Kappa of 0.36.

Conclusion: The possible limitation of an examiner-
dependent effect on lung ultrasounds was not found in this 
study, suggesting the good reproducibility of this diagnostic 
modality at the bedside.

ABSTRACT

Keywords: Lung/diagnostic imaging; Ultrasonography; 
Reproducibility of results; Respiratory insuficience/diagnostic 
imaging; Critical care
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Anexo A - Formulário de coleta de dados


