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Resumo

Objetivo: Avaliar a capacidade preditiva da fragdo de espessamento do diafragma
(TFDI) mensurada por ultrassonografia point-of-care (POCUS) durante o teste de
respiracdo espontdnea para o sucesso da extubacdo em pacientes pediatricos
internados em unidade de terapia intensiva.

Métodos: Estudo transversal observacional realizado em duas unidades de terapia
intensiva pediatrica de um hospital municipal de referéncia. Foram incluidos 30 pacientes
pediatricos (29 dias a 4 anos) em ventilagdo mecanica por insuficiéncia respiratoria
aguda, submetidos ao teste de respiracdo espontanea. A espessura diafragmatica foi
mensurada por ultrassonografia na zona de aposi¢gao durante inspiragao e expiragao,
calculando-se a TFDI. O desfecho primario foi o sucesso da extubacao, definido como
auséncia de necessidade de reintubacao nas primeiras 48 horas apés a extubacao.
Resultados: A taxa de sucesso de extubacao foi de 73,3% (22/30). A TFDI média no
grupo sucesso foi significativamente maior que no grupo falha (47,36 + 23,55% vs. 19,07
+ 6,80%; p = 0,001). O ponto de corte de TFDI < 25% apresentaram sensibilidade de
87,5%, especificidade de 86,4%, valor preditivo positivo de 70% e valor preditivo negativo
de 95% para predizer insucesso da extubagao. A area sob a curva ROC foi de 0,920 (IC
95%: 0,812-1,000). Houve associagao significativa entre tempo de ventilagdo mecénica
prolongado (222 dias) e maior taxa de insucesso da extubacgao (p = 0,005).
Conclusoées: A fragdo de espessamento do diafragma avaliada por ultrassonografia
durante o teste de respiragdo espontanea demonstrou excelente capacidade preditiva
para o sucesso da extubacdo em pediatria. Valores de TFDI = 30% associaram-se a
100% de sucesso, enquanto valores < 25% indicaram alto risco de falha, sugerindo que
esta ferramenta n&o invasiva pode auxiliar na tomada de decisdo clinica sobre o

momento adequado para extubacao.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Diafragma; Desmame da ventilagdo mecanica;
Pediatria; Unidade de terapia intensiva pediatrica; Insuficiéncia respiratoria.



Abstract

Objective: To evaluate the predictive capacity of diaphragmatic thickening fraction (DTF),
measured by ultrasonography during spontaneous breathing trial, for successful weaning
from mechanical ventilation in pediatric intensive care unit patients.

Methods: Observational cross-sectional study conducted in two pediatric intensive care
units of a municipal reference hospital. Thirty pediatric patients (29 days to 4 years) on
mechanical ventilation for acute respiratory failure undergoing spontaneous breathing
trial were included. Diaphragmatic thickness was measured by ultrasonography in the
zone of apposition during inspiration and expiration, calculating DTF. The primary
outcome was successful weaning, defined as absence of reintubation within 48 hours
after extubation.

Results: Weaning success rate was 73.3% (22/30). Mean DTF in the success group was
significantly higher than in the failure group (47.36 + 23.55% vs. 19.07 £ 6.80%; p =
0.001). The DTF cutoff < 25% showed sensitivity of 87.5%, specificity of 86.4%, positive
predictive value of 70.0%, and negative predictive value of 95.0% for predicting weaning
failure. The area under the ROC curve was 0.920 (95% CI: 0.812-1.000). There was a
significant association between prolonged mechanical ventilation time (=22 days) and
higher failure rate (p = 0.005).

Conclusions: Diaphragmatic thickening fraction assessed by ultrasonography during
spontaneous breathing trial demonstrated excellent predictive capacity for successful
ventilator weaning in pediatrics. DTF values 2 30% were associated with 100% success,
while values < 25% indicated high risk of failure, suggesting that this non-invasive tool
can assist in clinical decision-making regarding appropriate timing for extubation.

Keywords: Ultrasonography; Diaphragm; Ventilator weaning; Pediatrics; Intensive care
units, pediatric; Respiratory insufficiency.
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Capitulo1 Referencial Teérico

1.1 Introducao

Os avangos nos cuidados intensivos nas ultimas décadas promoveram uma
redugdo da mortalidade nas unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIPs). Porém
observou-se um aumento da morbidade, do risco de sequelas fisicas e neuro cognitivas,
associada a doenga de base ou aos cuidados administrados durante a hospitalizag&o.
Em um curto prazo a populacdo pediatrica pode desenvolver fraqueza muscular e
delirium; ja em longo prazo, perda da funcionalidade, dificuldade nas atividades de vida
diaria, no rendimento escolar e interagdo social no periodo pés-alta hospitalar. E
crescente a busca dos intensivistas pediatricos por instrumentos que identifiquem
alteragdes precocemente, favorecendo estratégias de reabilitagdo e diminuicdo dos
impactos da internagao hospitalar (Dominguez, 2014; Pollack et al., 2014; Bastos VC et
al., 2018).

O uso da ultrassonografia pulmonar beira-leito (POCUS) tem sido amplamente
recomendada e utilizada no ambiente de emergéncia e terapia intensiva adulto. Na
pediatria, embora os dados ainda sejam limitados, seu manejo vem ganhando for¢a, com
evidéncias crescentes e numerosos beneficios. Por ser uma modalidade de imagem
eficiente e n&o invasiva, sem radiacdo, ndo necessita de transporte potencialmente
arriscado, permite uma avaliagdo segura e recorrente do paciente em tempo real. Seu
manejo tem se mostrado util no diagnodstico e acompanhamento de patologias comuns
na terapia intensiva, como na insuficiéncia respiratoria pulmonar aguda (IRpA) e na
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo Pediatrica (SDRAP) assim como no
acompanhamento de intervengdes. Também € um marcador sensivel e especifico para
o diagnostico de muitas condi¢gdes; como o pneumotorax, edema pulmonar, consolidagéo
pulmonar e derrame pleural. Sua pratica auxilia a diferenciacdo destas principais causas
de IRpA, além disso a US pulmonar pode ser utilizada na avaliagcdo da condi¢ao
pulmonar durante o desmame da VM. (Potter; Griksaitis, 2019; Ord; Griksaitis, 2018;
Abdel Rahman et al., 2020).

Estudos recentes tém demonstrado o papel da US diafragmatica (USD) na
populacao pediatrica. Atrofia por desuso e disfungao contratil do musculo diafragma, o
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principal musculo da respiragdo, ja tem sido extensamente discutido em adultos
ventilados mecanicamente. A ventilagdo mecanica (VM) afeta adversamente a
arquitetura da fibra diafragmatica, gera alteragdo da respiragdo mitocondrial, induz danos
oxidativos, levando a diminuigdo da forgca muscular. Nos pacientes criticos a disfungao
diafragmatica induzida pela VM (DDIV) esta presente numa elevada porcentagem e esta
associada ao aumento da mortalidade e morbidade. Uma reducédo mais rapida da fungao
e espessura do diafragma tem sido observada em criangas sob VM, o que pode ser
atribuida a presenga de menos fibras do Tipo 1, resultando em baixa resisténcia a fadiga
diafragmatica (Lee et al., 2017; Supinski et al., 2018).

As criangas possuem caracteristicas anatomicas e fisiologicas peculiares. Caixa
toracica arredondada, com o didmetro antero-posterior igual ao transverso, devido a
posicdo mais horizontal das costelas, quase perpendiculares a coluna vertebral. O
formato arredondado do térax confere desvantagem a mecanica respiratoria dos
lactentes, porque ocorre menor elevagcao das costelas durante a contracdo da
musculatura intercostal. Com o crescimento, as costelas se tornam obliquas, dirigindo-
se para baixo e para frente. No final do primeiro ano de idade, o diametro transverso se
torna maior que o antero-posterior, adquirindo o formato eliptico do adulto, por volta dos
7 anos de idade. A insergao do diafragma em criangas € mais horizontal e elevada, na
altura da oitava e nona vértebra toracica, enquanto no adulto, o diafragma insere-se
obliguamente, na altura da nona e décima vértebra toracica. Consequentemente, em
criangas, o movimento do diafragma € menor durante a inspiracdo, o que limita a
expansibilidade da caixa toracica (Matsuno A k., 2012).

Embora a VM fornega uma forma indiscutivelmente vital de suporte a vida,
salvando pacientes de uma doenga subjacente, aliviar o trabalho do diafragma pode levar
a atrofia e afetar o desfecho clinico devido a DDIV. Outros fatores também levam a
disfungéo do diafragma, como choque séptico e outras condi¢des patoldgicas que podem
estar associadas. Estudos recentes ilustram que a USD é um método viavel e preciso
para avaliar a DDIV. Em adultos a espessura do hemidiafragma direito e a fragdo de
espessamento diafragmatico (TFDI) sao utilizadas para avaliar o desenvolvimento da
DDIV, além disso a TFDI é aplicada como preditor de sucesso de extubacdo. A USD
para indicar a atividade do diafragma durante a VM possui vantagens quando comparada
a outras ferramentas pois além de n&o ser invasiva, nao necessita a colaboracdo do
paciente (Vetrugno et al., 2020).

O consenso até o momento € que a TFDI deve ser mantida entre 15% e 30% em
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pacientes adultos sob VM tal como em individuos saudaveis em repouso, pois parece
estar associada a menor duracdo da VM. Em relagdo ao sucesso de extubagao, valores
de TFDI acima de 30% tem sido adotada nesta populagao. Poucos estudos implementam
0 uso da US na avaliagdo da prontiddao para o desmame em pediatria, evidéncias
recentes sugerem uma TFDI maior ou igual a 20% para o sucesso da extubagao. Tais
achados ainda n&o foram investigados em populagéo pediatrica brasileira e a lacuna que
existe em relacdo a auséncia de indices preditores de desmame e extubagdo em
populacdo pediatrica é alarmante. Portanto, este trabalho tem como objetivo avaliar a
capacidade preditiva da TFDI através da POCUS durante o teste de respiragao
espontanea para o sucesso de extubagdo em pacientes pediatricos internados em

unidade de terapia intensiva (Vetrugno et al., 2020; Tenza-Lozano et al., 2018).

1.2 Estado Atual do Conhecimento

1.21 Hospitalizagao pediatrica

Nos ultimos 30 anos o Brasil passou por rapidas mudangas nos principais
determinantes sociais de saude e na organizagao dos servigos de saude. A mortalidade
infantil diminuiu substancialmente nas ultimas décadas, o acesso a maioria das
intervengdes de saude infantil aumentou acentuadamente e as desigualdades regionais
e socioecondmicas no acesso a tais intervencdes foram notavelmente reduzidas
(Victora et al., 2011).

1.2.2 O paciente pediatrico critico

Aproximadamente 55% das criangas internadas em unidade de terapia
intensiva (UTI) pediatrica necessitam de ventilagdo mecanica (VM), os procedimentos
de intubagao orotraqueal e extubagéo orotraqueal (EOT) desses pacientes apresentam
alto risco e podem estar associados com aumento de morbidade e mortalidade (Moura
et al., 2021).

Apesar dos beneficios da VM, quando adequadamente indicada, sua
utilizacdo prolongada pode ocasionar lesbes das vias aéreas, infecgdes pulmonares,
instabilidade cardiovascular e complicagcbes resultantes do imobilismo. Da mesma
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maneira, a EOT prematura também pode ser prejudicial, uma vez que a falha e a
necessidade de reintubacdo estdo associadas a maior tempo de internagcdo e
comprometimentos cardiorrespiratorios e/ou neurolégicos, que podem resultar em

incapacidade a longo prazo (Moura et al., 2021).

1.2.3 Ventilagdo mecanica em pediatria

A VM é uma terapia que visa manter a ventilacdo alveolar adequada e a troca
gasosa eficaz em pacientes gravemente doentes. A porcentagem de pacientes
hospitalizados em UTIPs que necessitam de VM varia entre 30% e 64%. Embora a VM
melhore a sobrevivéncia nesses pacientes, ela pode causar complicagdes como lesao
pulmonar, pneumonia associada a VM e disfuncdo ventricular direita. A desconex&o do
ventilador deve ocorrer assim que possivel. Desmame envolve a redug¢ao gradual dos
parametros ventilatorios e extubacdo orotraqueal, a retirada do tubo endotraqueal
(Valenzuela et al., 2014).

O suporte ventilatorio mecanico, tanto ndo invasivo como invasivo, deve ser
realizado de forma adequada e segura para evitar a lesdo induzida pela ventilagdo
mecéanica. No consenso Pediatric Mechanical Ventilation Consensus Conference
(PEMVECC), recomenda-se evitar volume corrente (Vt) > 10 mL/kg (peso corporeo
ideal). Embora n&o haja um “valor fixo ideal” universal (dada a heterogeneidade da
SDRAP), a recomendacéo geral para ventilagdo protetora € manter Vt dentro de valores
fisiolégicos para os pacientes com lesdo pulmonar; isso normalmente implica Vit
reduzido, tipicamente no intervalo de 4—6 mL/kg (Kneyber et al., 2017).

Grande parte da pratica comum em VM pediatrica é baseada em
experiéncias da VM adulta. O consenso de VM pediatrica europeu reforca a existéncia
de uma grande lacuna nesta area e cita a necessidade de estudos elaborados para o

uso fundamentado da VM nesta populagcéo (Kneyber et al., 2017).

1.2.4 O diafragma

Os musculos respiratorios, que compreendem o diafragma, os musculos
intercostais, os musculos abdominais e os musculos acessorios (incluindo os musculos

esternocleidomastoideo e escaleno), sdo a forga motriz da ventilagdo (Vieira Santana
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et al., 2020). O diafragma € o principal musculo da respiragdo, um musculo fino,
posicionado entre o térax e o abdémen. Anatomicamente, € uma estrutura em forma de
cupula dividida em duas partes: o tendao central e a por¢cdo muscular periférica.

Funcionalmente, a por¢do muscular divide-se em duas partes: a porgao
crural, que é medial e provém das vértebras lombares (L2-L4) e ligamentos associados;
a porgcao costal maior, que € lateral e aposta ao aspecto interno das seis costelas
inferiores, constituindo a regido de aposigdo a caixa toracica, denominada zona de
aposigao (Chavhan et al., 2010).

A contragdo da zona de aposicao resulta em movimento caudal da cupula do
diafragma e aumenta o volume intratoracico. Quando a carga imposta ao diafragma
aumenta, os musculos inspiratorios acessorios sao recrutados (musculos paraesternal,
intercostal externo, escaleno e esternocleidomastdideo). Com carga adicional, os
musculos expiratorios sao ativados para auxiliar a expiracdo, os musculos transversos
do abdome, obliquos externo e interno (Tuinman et al., 2020).

Os quatro precursores embriologicos do diafragma sdo o septo transverso,
pregas pleuroperitoniais, mesentério dorsal do es6fago e fibras musculares da parede
do corpo. O tendao central é derivado do septo do transverso, a maior parte da porgéo
muscular € formada das membranas pleuroperitoniais que funde-se com o septo
transverso e com o mesentério dorsal do es6fago. A por¢do mediana do diafragma
desenvolve-se a partir do 9 mesentério dorsal do es6fago. Possui trés aberturas
principais, para a aorta, nivel T12; para o eséfago, nivel T10 e uma para veia cava
inferior, nivel T8 (Chavhan et al., 2010).

No diafragma humano adulto, aproximadamente 55% das fibras musculares
sao do tipo | (fibras de contragdo lenta cuja resisténcia a fadiga € alta), ao passo que
21% séo do tipo lIA (fibras oxidativas de contragao rapida cuja resisténcia a fadiga &
intermediaria) e 24% sao do tipo IIB (fibras glicoliticas de contragcdo rapida cuja
resisténcia a fadiga € baixa). Em criangas ha uma menor quantidade de fibras tipo |
quando comparadas aos adultos, apresentando baixa resisténcia a fadiga
diafragmatica. Assim evoluem de forma mais rapida para IRpA (Vieira Santana et al.,
2020; Lee et al., 2017).

Além disso, tem-se observado que a TDFI média em criangas diminui
substancialmente nos primeiros 2 dias de intubacao e depois de forma constante do 3°
ao 7° dia em VM. A espessura media do diafragma também reduz significativamente

nos primeiros 2 dias e de forma constante a partir de entédo (Lee et al., 2017).
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1.2.5 Disfungao diafragmatica

A perda de volume muscular do diafragma resulta em disfuncao
diafragmatica (DD); esta atrofia tem relagdo com o uso da VM e com o quadro clinico de
Sepse na UTI. O rapido desuso das fibras diafragmaticas e a inatividade do diafragma
durante a VM resultam em acentuada atrofia, tendo uma reducdo em 6% da sua
espessura nas primeiras 48h apds o inicio da VM (Vetrugno et al., 2020).

A disfungao diafragmatica induzida pela ventilagdo (VIDD) ocorre quando a
VM néo é bem ajustada de acordo com as necessidades do paciente, podendo ocasionar
lesdo no diafragma por uso excessivo ou insuficiente. Outros mecanismos de miotrauma
envolvem contragao excéntrica, assincronais (como disparo reverso e ciclagem precoce)
e altos niveis de PEEP (Horst; Rimensberger; Kneyber, 2024).

Em uma metanadlise recente foi demonstrada a prevaléncia da DD no
momento do TRE, que variou de 20% a mais de 60% e estava fortemente associada a
um risco aumentado de falha de extubagdo e mortalidade. Amplamente descrita em
pacientes sob ventilagdo mecéanica em unidades de terapia intensiva adulto, apesar da
sua importancia em pediatria, essa disfungao nao é sistematicamente avaliada, podendo
estar sendo subdiagnosticada nesta populagdo (Medrinal et al., 2023; Dionisio et
al.,2019).

1.2.6 Reabilitagcao em UTI

O fisioterapeuta que atua em unidade de terapia intensiva (UTI) é
responsavel pela reabilitagdo de pacientes graves. Especificamente em UTIPs, a
reabilitagdo engloba desde a avaliag&o, prevencéo de alteragdes cinético-funcionais até
as intervengdes de tratamento. Envolve o controle e aplicagdo de gases medicinais,
cuidados da ventilagdo pulmonar mecénica invasiva (VMI) e n&o invasiva (VNI),
protocolos de desmame e extubagéo, entre outros. Com o objetivo de fornecer a
recuperacéo do paciente e seu retorno as atividades funcionais (Johnston C. et al., 2012).

A reabilitacdo realizada na UTI pode envolver o treinamento muscular
inspiratorio (TMI). Este é um dos métodos mais estudados e parece aumentar a pressao
inspiratéria maxima (PImax), porém a heterogeneidade dos protocolos, dos
equipamentos utilizados e da selecédo dos participantes reduz a certeza dos beneficios
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clinicos. Além disso, pelo seu mecanismo de agéo, esta forma de reabilitagdo exige que
as pessoas sejam capazes de respirar espontaneamente e de cooperar (Medrinal et al.,
2023).

Ainda existe uma lacuna ao que se refere valores de normalidade e equagdes
preditivas para avaliar a forga muscular respiratéria em lactentes, em geral os estudos
sdo realizados com escolares acima de 7 anos. A fraqueza muscular respiratéria &
comum nos pacientes criticos, o papel do TMI direcionado nas estratégias de reabilitacéo
ainda é pouco definido e o impacto nos resultados clinicos carece de confirmagao
(Wilson, 1984; Vorona et. al., 2018).

Alguns estudos apontam o uso da Pimax como preditor de extubacao,
mensurada através da manovacuometria, no qual valores < 30cmH20 foram associados
a reintubagao. Um ponto de corte de < 50cmH2 foi descrito como preditor de falha de
EOT em pacientes pediatricos hospitalizado por bronquiolite viral aguda (Johnston C. et
al., 2012).

A estimulagéo elétrica neuromuscular do diafragma demonstrou manter a
espessura e a forca muscular em adultos. Tem a vantagem de nao exigir cooperacgéo,
pois produz contracbes musculares involuntarias. Estudos com estimulagédo elétrica
transcutédnea do diafragma em pessoas sob VM demonstram boa viabilidade e
seguranca do método, com resultados positivos em relagdo as pressdes respiratorias
maximas, porém ainda nao ha comprovagao sobre a diminuigdo da DD com a sua
utilizagdo (Medrinal et al., 2023).

1.2.7 Desmame da ventilagcao mecanica em UTI Pediatrica

O desmame da VM representa um desafio importante na pratica clinica das
unidades de terapia intensiva pediatricas, sendo responsavel por aproximadamente 40%
do tempo total de ventilagdo mecanica. A identificacdo do momento adequado para a
extubagcdo é crucial, uma vez que tanto o atraso no desmame quanto a extubagao
prematura podem resultar em complicagdes significativas, incluindo maior tempo de
internagdo, aumento da morbimortalidade e elevagdo dos custos hospitalares (Boles et
al., 2007).

A falha do desmame ventilatorio ocorre em 10 a 20% dos pacientes adultos
e pode alcancar até 40% em populagdes pediatricas de alto risco. A necessidade de
reintubagdo esta associada a piores desfechos clinicos, incluindo maior risco de
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pneumonia associada a ventilagdo mecanica, traqueostomia, tempo prolongado de
internagdo e mortalidade (Thille, Richard e Brochard, 2013).

Antes de iniciar o desmame, é necessario avaliar se o paciente apresenta
melhora da doenga de base, estabilidade hemodinamica, parametros respiratorios
adequados, drive respiratério, capacidade de protecido de vias aéreas e esta sem sinais
de desconforto respiratério. A causa que levou a ventilagdo mecanica deve estar
controlada, como a reducdo do trabalho respiratorio, melhora da oxigenagdo e
ventilagcdo, reducdo das secreg¢des ou controle da infeccdo e melhora do nivel de
consciéncia (Kneyber et al., 2017).

Avaliagao diaria de determinados critérios, como relagdo PaO2/FIO2 maior
que 200, PEEP de 5, reflexo de tosse presente, diminuicdo dos sedativos e
vasopressores, € essencial para avaliar a aptidao para o desmame (Valenzuela et al.,
2014).

A EOT também é um desafio e ocorre normalmente por julgamento clinico,
de acordo com o estado neuroldgico, cardiorespiratério e hemodinamico do paciente. O
Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome: Consensus (PARDS) recomenda
fortemente a realizagdo de avaliagdes diarias de prontiddo para EOT em pacientes
pediatricos. O teste de respiracdo espontanea (TRE), que avalia a capacidade do
paciente em manter a ventilagdo espontanea por meio de ventilagdo com pressao de
suporte (PS) ou presséo positiva continua das vias aéreas (CPAP), ou conectado em
uma peca em formato de “T”, com uma fonte de oxigénio, entre 30 minutos e 2 horas tem
sido amplamente utilizado (Moura et al., 2021).

O paciente passa no teste se apresentar SpO, estavel, frequéncia
respiratoria (FR) apropriada, auséncia de esforgo respiratorio excessivo, boa perfusao e
estabilidade hemodindmica (Kneyber et al., 2017).

1.2.8 Ultrassonografia diafragmatica

O diafragma é responsavel por 60% do volume de ar inspirado; pacientes sob
cuidados intensivos frequentemente apresentam disfungdo do diafragma, podendo
levar a desfechos ruins como a dificuldade no desmame da ventilagdo mecénica (Le
Neindre et al., 2021).

Identificar o momento ideal para a extubagao sempre foi um desafio para os
intensivistas. A ultrassonografia do diafragma esta ganhando imensa popularidade para
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medir a fungdo do diafragma, através da avaliagdo da sua espessura e excurssao, em
adultos esta sendo cada vez mais utilizada para predizer o sucesso da extubacéo,
apresentando alta especificidade (Subhash; Kumar, 2023).

A avaliagado ultrassonografica quantitativa e qualitativa da disfungéo do
diafragma pode ser conduzida a beira do leito, fornecendo uma estimativa do esforgo
respiratério do paciente. As duas variaveis (excurssao e fracado de espessamento)
fornecem uma indicacdo da mobilidade e contratilidade muscular (Le Neindre et al.,
2021).

Na avaliagdo da fungao diafragmatica através da excurséo do diafragma, as
medidas de excursao sao afetadas pelo volume corrente na inspiracao e pela pressao
intra-abdominal. Assim, entre todos os indices, a fragdo de espessamento diafragmatica
parece ser um marcador mais objetivo e confiavel de sucesso da extubagao (Subhash;
Kumar, 2023).

O uso do ultrassom como ferramenta na avaliagao diafragmatica tem sido
descrito como uma ferramenta viavel e precisa para monitorar a capacidade muscular
respiratéria em populagao de neonatos (Carvalho et al., 2025).

Varios estudos tém sido realizados em adultos gravemente enfermos para
avaliar a disfungao diafragmatica e sua utilidade em predizer o sucesso do desmame.
No entanto, em todo o mundo, ha muito poucos estudos desse tipo em UTIp (Subhash;
Kumar, 2023; Xue et al., 2019). Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas dos estudos que calcularam FE em UTIp

Referéncia Corte da FE para
sucesso de
extubagao

Abdel Rahman et al., 2020 Egito 106 23%

Lee et al., 2017 Taiwan 31 17%

Subhash & Kumar, 2023 india 26 20%

Xue et al., 2019 China 50 21%

Fonte: Autora
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1.3 Justificativas

1.3.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

Grande parte da pratica comum em VM pediatrica é baseada em
experiéncias pessoais e vivéncia clinica que os profissionais de cuidados intensivos
pediatricos adotaram da experiéncia adulta e neonatal. Existe uma lacuna de
evidéncias clinicas para guiar a pratica diaria de VM, acredita-se que pela grande
variabilidade de idade, tamanho, maturidade pulmonar, diagnosticos crénicos e agudos
desta populacdo (Kneyber et al., 2017).

Ter um preditor para o desmame em pediatria que considere a funcao
diafragmatica possibilita a retirada da VMI de forma mais segura e mais assertiva,
podendo minimizar a disfun¢do diafragmatica induzida pela VM. Diminuir o risco de
reintubacdo e seus agravos, as disfungbes geradas no periodo de hospitalizagdo
relacionadas a ventilagao prolongada e as morbidades na populagéo pediatrica.

A TFDI parece ser um marcador objetivo e confiavel de sucesso da
extubacao.

1.3.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude'!

A pesquisa cientifica e tecnolégica em saude € considerada um
componente indispensavel a melhoria das ag¢des de promogao, protecdo e
recuperacdo da saude da populacdo. No Brasil, a construgdo de um sistema de
ciéncia, tecnologia e inovagdo para a saude e a definicdo de prioridades de
investigagdes tém contribuido para o fortalecimento do Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio da incorporagao de novos conhecimentos e tecnologia. O presente
estudo assume o eixo tematico 14 (saude materno-infantil) da agenda de prioridades
de pesquisa do Ministério da Saude.
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1.3.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel?

Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar de criangas.
Ocupando a posicdo 3, saude e bem-estar, dos indicadores brasileiros para o
desenvolvimento sustentavel. As criangas hospitalizadas em unidades de Terapia
Intensiva recebendo Ventilagdo Mecanica Invasiva (VM) necessitam de cuidados
especiais para prevenir complica¢gdes. Embora a VM seja considerada um dos maiores
avangos da medicina, a permanéncia prolongada neste suporte esta associada a um
aumento da morbidade, o que faz com que o desmame seja uma das prioridades

nesses pacientes.

1.4 Objetivos

1.4.1 Primario

Avaliar a capacidade preditiva da fragdo de espessamento do diafragma (TFDI)
mensurada por ultrassonografia point-of-care (POCUS) durante o teste de respiragcéo
espontanea para o sucesso do desmame da ventilagdo mecanica em pacientes pediatricos

internados em unidade de terapia intensiva.

1.4.2 Secundarios

Determinar o melhor ponto de corte da TFDI para predizer insucesso do
desmame nesta populagao e investigar possiveis associagdes entre caracteristicas

clinicas, tempo de ventilagdo mecanica e desfechos do desmame.

1.5 Hipobteses

A TFDI avaliada por ultrassonografia durante o teste de respiragcao esponténea
tem capacidade preditiva para o sucesso do desmame da ventilagdo mecéanica em

pacientes pediatricos.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi desenvolvido de acordo com a Declaracdo de
Helsinque da Associagcdo Médica Mundial, conforme revisada em 2013, e a Resolugao
n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O protocolo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Institucional do Centro Universitario Augusto Motta (CEP/UNISUAM)
antes de sua execucao sob n°® CAAE: 79057624.3.0000.5235 (ANEXO 1). Os detalhes
dos procedimentos do estudo foram fornecidos, e dados demograficos foram coletados
das criangas elegiveis que os pais concordaram em participar apds a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todas as informagdes coletadas
durante essa pesquisa foram tratadas com confidencialidade e os resultados estarao

disponiveis aos envolvidos que manifestarem interesse.

2.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal observacional, realizado no periodo de janeiro a
dezembro de 2024, nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas de um hospital publico,
localizado na cidade de Campos dos Goytacazes, estado do Rio de Janeiro. As
informagdes foram obtidas durante o TRE de criangas em suporte de VM. A avaliagdo da
fungdo diafragmatica foi realizada com o uso da POCUS. Os resultados deste projeto
foram reportados seguindo as orientagdes do CHECKLIST STROBE - STROBE

Statement—Checklist to reports of cross-sectional studies.

221 Local de realizagao do estudo

O estudo foi conduzido nas UTIPs (UTIlp 1 e UTlp 2) de um hospital municipal.
Hospital Municipal Ferreira Machado (HFM), localizado na cidade de Campos dos
Goytacazes no estado do Rio de Janeiro. Referéncia pediatrica da regido norte fluminense
que atende pacientes de alta complexidade. Possui emergéncia pediatrica e duas UTlps,
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sendo a UTIlp 1 com 10 leitos e a UTlp 2 com 8 leitos. A declaracdo da Instituicao
coparticipante encontra-se no Anexo 2.

2.2.2 Pré-registro do protocolo

Foi realizado um Estudo piloto (EP) com 3 participantes (P1, P2 e P3) para ajustes
da técnica, testagem das formulas do instrumento de langamento de dados, analise dos
valores obtidos e das correlagdes com os valores observados em estudos similares.

Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos ao protocolo institucional
de desmame ventilatorio, que consiste na reducdo progressiva do suporte ventilatério
seguida pela realizagéo do teste de respiracao espontanea (TRE). O TRE foi realizado no
modo PSV com pressao de suporte de 8-10 cmH,O e PEEP de 5 cmH,0, por periodo de
30 minutos, conforme recomendacdes das diretrizes brasileiras de ventilagdo mecénica.

Durante o TRE, os pacientes foram monitorizados continuamente quanto aos sinais
de intolerancia, incluindo: taquipneia (frequéncia respiratoria > percentil 95 para idade),
taquicardia (frequéncia cardiaca > percentil 95 para idade), dessaturagéo (SpO, < 90%),
alteracdo do nivel de consciéncia, sudorese profusa, uso de musculatura acessoria,
respiracdo paradoxal ou sinais de desconforto respiratorio importante. Na presenca de
qualquer um desses critérios, o TRE era interrompido e o paciente retornava aos
parametros ventilatorios prévios.

Pacientes que completaram 30 minutos de TRE sem sinais de intolerancia eram
considerados aptos para extubacdo, que era realizada apds aspiracdo de vias aéreas
superiores e avaliacdo da capacidade de tosse e protecao de vias aéreas.

2.3 Amostra

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Amostra recrutada de criangas internadas em UTIP. Foram incluidos 30
pacientes pediatricos (29 dias a 4 anos) em ventilagdo mecanica por insuficiéncia
respiratoria aguda, submetidos ao teste de respiragdo espontéanea.
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2.3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes pediatricos internados nas UTIps, que preenchessem
0s seguintes critérios de inclusdo: (1) idade entre 29 dias e 4 anos; (2) intubagao
orotraqueal por insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA); (3) ventilagdo mecénica invasiva
por periodo superior a 24 horas; (4) estabilidade hemodindmica e respiratéria,
caracterizada por auséncia de necessidade de drogas vasoativas em doses crescentes,
saturacao periférica de oxigénio (SpO;) = 90% com frag&o inspirada de oxigénio (FiO,) <
0,5, e pressao expiratoria final positiva (PEEP) < 8 cmH,O; (5) melhora ou resolugao da
causa que motivou a intubagao; (6) Glasgow = 8 ou capacidade de protecado de vias
aéreas; (7) modo ventilatorio em presséo de suporte (PSV) em estagio de prontidao para

inicio do desmame.

2.3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com: (1) diagnostico prévio de paralisia ou paresia
diafragmatica; (2) pds-operatério de cirurgia abdominal ou toracica nas ultimas duas
semanas; (3) doenga neuromuscular de base; (4) deformidades toracicas congénitas; (5)
abcesso subfrénico; (6) pneumotorax ndo drenado ou com fistula aérea ativa; (7)
sindromes genéticas com comprometimento respiratorio conhecido; (8) insuficiéncia
respiratoria cronica em uso domiciliar de oxigenoterapia ou ventilagdo n&o invasiva; (9)
janela acustica inadequada para realizagdo do exame ultrassonografico; (10) recusa dos
responsaveis em participar do estudo.

2.4 Procedimentos

As avaliagdes ultrassonograficas foram realizadas por examinador médico
intensivista pediatrico com experiéncia prévia de mais de 50 exames de
ultrassonografia diafragmatica. Também foram realizadas avaliagbes por dois
examinadores fisioterapeutas, com trés anos de experiéncia na operagdao do
equipamento, na aquisi¢ao e analise das imagens. O aparelho utilizado foi o aparelho
de ultrassom da marca Philips, HD7, com transdutor linear de alta frequéncia (8-12
MHz).
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O procedimento foi realizado com as criangas em decubito dorsal, com cabeceira
levemente elevada e quando estivessem confortaveis. Um auxiliar estava presente para
ajudar a acalmar a crianga durante o exame.

A abordagem ultrassonografica para visualizar o diafragma foi a abordagem
intercostal médio-axilar na zona de aposic¢ao (Figura 1). Apenas a cupula diafragmatica
direita foi mensurada por ser mais facilmente repetivel. Foi feito o calculo da TFDI
(DTF%) de criangas em processo de desmame da VM. A estratégia de desmame mais
comum no Brasil é a redugéo gradual do suporte ventilatorio. Nas UTIPs, o TRE € mais
frequentemente realizado no modo ventilatério PSV+PEEP. Durante o TRE foi realizada

a medicao da TFDI.

Figura 1: Modo B de ultrassom usando uma sonda de 10 MHz na zona de aposi¢ao

Rib cage

Peritoneum .
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A TFDI (DTF,%) foi calculada por Espessura do Diafragma no final da Inspirag&o (Einsp)
- Espessura do Diafragma no final da Expiragéo (Eexp)/ Espessura do Diafragma no final
da Expiragéo (Eexp)
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241 Avaliacao clinica

Todos os dados clinicos foram coletados dos prontuarios dos pacientes e da ficha
de evolucdo da equipe de Fisioterapia. A ficha de evolugao € preenchida diariamente,
contém o diagndstico clinico e o diagndstico cinético-funcional, idade, peso, sinais vitais
(frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, SpO2 e pressao arterial), score de Wang
(sistema de pontuacdo de gravidade clinica), dados da ventilagdo mecanica (modo
ventilatorio e paradmetros) e do exame fisico, exames complementares (raio-x e exames
laboratoriais) e gasometria. Escore de gravidade (Pediatric Risk of Mortality - PRISM llI)
nas primeiras 24 horas de internacgao.

Foram recrutadas as criangcas ventiladas mecanicamente, submetidas a
interrupcdo da sedagao durante a qual foram avaliadas quanto a prontiddo para o
desmame de acordo com os critérios padrdo: melhora da etiologia primaria, presséo
parcial de oxigénio arterial /frac&o inspirada de oxigénio > 200, PEEP de 5 e FIO2 < 40%,
hemodinamicamente estavel e que esteja sem ou com baixo suporte vasoativo.

Uma vez atendidos os critérios padrdo, todas as criangas elegiveis foram
submetidas ao TRE com presséo de suporte de 7 a 10 cmH20, PEEP de 5 cmH20 e
FIO2 < 40%, com ventilador pulmonar 1X-5.

A medicao ultrassonografica da TFDI foi realizada por profissionais habilitados,
utilizando o aparelho de ultrassom da unidade de terapia intensiva. O ultrassom € uma
ferramenta diagnostica particularmente vantajosa no manejo de pacientes pediatricos,
nos quais a exposigao a radiagdo € uma preocupacéao significativa. A visualizagao das
estruturas pode ser mais vantajosa em criangas que em adultos devido ao tamanho e a
densidade do paciente. Foi utilizado o aparelho de ultrassom da marca Philips, HD7 com
sonda linear, na regido lateral direita do tronco do paciente, com cabeceira elevada entre
30° e 40°, e quando a crianga estivesse calma e confortavel.

A equipe responsavel pelo tratamento dos pacientes ndo teve conhecimento dos
valores da TFDI e independentemente do valor, foi realizada a extubagdo, com o
paciente confortavel, gerando volume corrente exalado de pelo menos 6 mL por kg de
peso corporal e frequéncia respiratéria dentro da normalidade para a idade.

Foram avaliados a espessura do diafragma (Einsp e Eexp) e a fragdo de
espessamento (TFDI). Um transdutor linear de alta frequéncia (7-13 MHz) foi colocado
sobre a zona de aposi¢ao diafragmatica, entre o oitavo e 0 nono espago intercostal,
geralmente 0,5 a 2,0 cm abaixo do angulo costofrénico, entre a linha axilar anterior e a

linha axilar média.
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O diafragma é identificado como a camada muscular interna hipoecoica delimitada
por duas membranas hiperecoicas, a pleura (linha superficial) e o peritdnio (linha mais
profunda). A espessura do diafragma € medida desde o centro da linha pleural até o
centro da linha peritoneal. As medidas incluem espessura diafragmatica no final da
expiracédo (Eexp) e no final da inspiragcéo (Einsp). A TFDI foi calculada como (Einsp -

Eexp)/Eexp e expressa em porcentagem.

TFDI (%) = [(Einsp - Eexp) / Eexp] x 100

2.5 Desfechos

251 Desfecho primario

O desfecho primario foi 0 sucesso do desmame ventilatorio, definido como
manutengao da ventilacdo espontanea por pelo menos 48 horas apds a extubacgao, sem
necessidade de reintubagao ou ventilagdo nao invasiva de resgate. A falha do desmame
foi caracterizada pela necessidade de reintubagao nas primeiras 48 horas pos-extubagao,
seja por critérios clinicos (desconforto respiratorio grave, hipoxemia refrataria, hipercapnia
progressiva, rebaixamento do nivel de consciéncia com comprometimento de vias aéreas)
ou gasomeétricos (pH < 7,25 com PaCO, > 65 mmHg ou PaO, < 50 mmHg com FiO, >
0,6).

2.5.2 Desfecho secundario

Desfechos secundarios incluiram: tempo de ventilagdo mecanica, tempo de

internacdo na UTIp, necessidade de traqueostomia, e mortalidade na UTIp.
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2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

O calculo amostral foi realizado considerando-se a diferenca esperada de 20% na
TFDI entre os grupos sucesso e insucesso, com desvio-padrao estimado de 15%, poder
de 80% e nivel de significancia de 5%, resultando em tamanho amostral minimo de 24
pacientes.

2.6.2 Variaveis do estudo

As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade através do teste de
Shapiro-Wilk e apresentadas como meédia + desvio padrdo ou mediana (intervalo
interquartil), conforme apropriado. Variaveis categéricas foram expressas como

frequéncias absolutas e relativas.

2.6.3 Plano de analise estatistica

A anadlise estatistica foi realizada utilizando o SPSS versdo 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EUA).

A comparacao da TFDI entre os grupos sucesso e insucesso foi realizada através
do teste t de Student para amostras independentes, apds confirmagao dos pressupostos
de normalidade e homogeneidade das variancias (teste de Levene). Variaveis categoricas
foram comparadas através do teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando
indicado.

A capacidade preditiva da TFDI para o sucesso do desmame foi avaliada através
da construgado de curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e calculo da area sob a
curva (ASC). O melhor ponto de corte foi determinado pelo indice de Youden, calculando-
se sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e razdes de
verossimilhanca.

Analise de regressao logistica univariada foi realizada para identificar fatores

associados ao insucesso do desmame. Variaveis com p < 0,20 na analise univariada foram
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incluidas em modelo de regresséo logistica multivariada, utilizando-se o método stepwise

forward. Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

2.6.4 Disponibilidade e acesso aos dados

Os dados do presente estudo estardo disponiveis através de um repositorio de
dados universal, além da biblioteca virtual e banco de dados da UNISUAM.

2.7 Orcamento e apoio financeiro

Este projeto foi financiado com fomentos institucionais ao PPGCR da Fundagéao Carlos
Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ; Protocolo
n° E-26/211.104/2021, n° E-26/210.239/2018 e n° E-26/201.357/2022) e pela
Coordenagéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES; Codigo de
Financiamento 001; Protocolo n® 88881.708719/2022-01 e n°® 88887.708718/2022-00).

Quadro 1: Detalhamento do orgamento.

Identificagao do Tipo Valor (R$)
or¢camento
Papel, cartucho de Custeio 500,00
impressora, licenga de
software
Material permanente -
Total em R$ | 500,00




2.8 Cronograma

Quadro 2: Cronograma de execugao.
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5 | Exame de Qualificagao ABR/2024 |ABR/2024
§ Apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa DEZ/2023 |SET/2024
S Registro do protocolo de pesquisa ABR/2025 |ABR/2025
_‘3‘ Elaboragdo de manuscrito (protocolo e/ou revisdo) |ABR/2025 MAIO/2025
E Submissao de manuscrito JUN/2025 JUN/2025
Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto | JAN/2024 |FEV/2024
§ Modelagem do bando de dados MAIO/2024JUNH/2024
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Submissao de relatério para o Comite de Etica JUN/2025 [JUN/2025
Elaboracéo do trabalho de conclusao MAIO/2025 MAIO/2025
‘% Exame de Defesa DEZ/2025 |DEZ/2025
'g Submissao de manuscrito (resultados) DEZ/2025 |DEZ/2025
o Elaboracido de midias para disseminagao DEZ/2025 |DEZ/2025
Entrega da verséo final do trabalho de conclusdo  |DEZ/2025 |DEZ/2025
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a capacidade preditiva da fragdo de espessamento do diafragma (TFDI)
mensurada por ultrassonografia point-of-care (POCUS) durante o teste de respiracdo espontdnea
(TRE) para o sucesso da extubacdo de pacientes pediatricos internados em unidade de terapia

intensiva.

Métodos: Estudo transversal observacional realizado em duas unidades de terapia intensiva
pediatrica de um hospital publico. Foram incluidos 30 pacientes pediatricos (29 dias a 4 anos) em
ventilagdo mecanica por insuficiéncia respiratoria aguda, submetidos ao TRE. A espessura
diafragmatica foi mensurada por ultrassonografia na zona de aposi¢do durante inspiracdo e
expiragdo, calculando-se a TFDI. O desfecho primario foi o sucesso da extubagdo, definido como

auséncia de necessidade de reintubacdo nas primeiras 48 horas apods extubagao.

Resultados: A taxa de sucesso do desmame foi de 100% e de extubagao foi de 73,3% (22/30). A

TFDI média no grupo sucesso foi significativamente maior que no grupo insucesso (47,36 +
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23,55% vs. 19,07 + 6,80%; p = 0,001). O ponto de corte de TFDI < 25% apresentou sensibilidade
de 87,5%, especificidade de 86,4%, valor preditivo positivo de 70,0% e valor preditivo negativo
de 95,0% para predizer insucesso da extubagdo. A éarea sob a curva ROC foi de 0,920 (IC 95%:
0,812-1,000). Houve associacdo significativa entre tempo de ventilagdo mecanica prolongado (=22

dias) e maior taxa de insucesso (p = 0,005).

Conclusdes: A fragdo de espessamento do diafragma avaliada por POCUS durante o TRE
demonstrou excelente acuracia para predizer o sucesso da extubacdo em pediatria, sendo valores
de TFDI >25% indicaram alto risco de insucesso. O tempo prolongado de VM também se associou
a maior taxa de falha, reforcando o potencial da ultrassonografia como ferramenta ndo invasiva

para auxiliar no processo de desmame e no timing adequado para extubacao.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Diafragma; Desmame da ventilagdo mecanica; Pediatria;

Unidade de terapia intensiva pedidtrica; Insuficiéncia respiratoria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the predictive capacity of diaphragmatic thickening fraction (DTF),
measured by ultrasonography during spontaneous breathing trial, for successful weaning from

mechanical ventilation in pediatric intensive care unit patients.

Methods: Observational cross-sectional study conducted in two pediatric intensive care units of a
municipal reference hospital. Thirty pediatric patients (29 days to 4 years) on mechanical
ventilation for acute respiratory failure undergoing spontaneous breathing trial were included.
Diaphragmatic thickness was measured by ultrasonography in the zone of apposition during
inspiration and expiration, calculating DTF. The primary outcome was successful weaning,

defined as absence of reintubation within 48 hours after extubation.

Results: Weaning success rate was 73.3% (22/30). Mean DTF in the success group was
significantly higher than in the failure group (47.36 & 23.55% vs. 19.07 £ 6.80%; p = 0.001). The
DTF cutoff < 25% showed sensitivity of 87.5%, specificity of 86.4%, positive predictive value of
70.0%, and negative predictive value of 95.0% for predicting weaning failure. The area under the
ROC curve was 0.920 (95% CI: 0.812-1.000). There was a significant association between

prolonged mechanical ventilation time (=22 days) and higher failure rate (p = 0.005).

Conclusions: Diaphragmatic thickening fraction assessed by ultrasonography during spontaneous

breathing trial demonstrated excellent predictive capacity for successful ventilator weaning in
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pediatrics. DTF values > 30% were associated with 100% success, while values < 25% indicated
high risk of failure, suggesting that this non-invasive tool can assist in clinical decision-making

regarding appropriate timing for extubation.

Keywords: Ultrasonography; Diaphragm; Ventilator weaning; Pediatrics; Intensive care units,

pediatric; Respiratory insufficiency.

INTRODUCAO

O desmame da ventilacdo mecanica (VM) representa um desafio importante na pratica clinica das
unidades de terapia intensiva pediatricas (UTIP), sendo responsavel por aproximadamente 40% do
tempo total de ventilagdo mecanica [1,2]. A identificacdo do momento adequado para a extubacao
¢ crucial, uma vez que tanto o atraso no desmame quanto a extubagdo prematura podem resultar
em complicagdes significativas, incluindo maior tempo de internagdo, aumento da

morbimortalidade e elevacao dos custos hospitalares [3,4].

A falha do desmame ventilatorio pode alcancar até 40% em populacdes pediatricas de alto risco
[5,6]. A necessidade de reintubagdo estd associada a piores desfechos clinicos, incluindo maior
risco de pneumonia associada a VM, traqueostomia, tempo prolongado de internacdo e
mortalidade [7,8]. Portanto identificar pacientes aptos para o desmame seguro constitui uma

prioridade na terapia intensiva pediatrica.

O diafragma ¢ o principal musculo respiratério, responsavel por 70 a 80% da capacidade
ventilatoria em condigdes normais [9]. A disfun¢do diafragmatica tem sido cada vez mais
reconhecida como um fator importante na falha do desmame ventilatério, podendo resultar tanto
da VM prolongada quanto de condig¢des clinicas subjacentes [10,11]. A atrofia diafragmatica pode
ocorrer rapidamente durante a VM, com estudos demonstrando redugdo de até 6% na espessura

diafragmatica por dia nas primeiras 72 horas de ventilagdo controlada [12,13].

A avaliagdo da fun¢do diafragmatica baseava-se em métodos invasivos ou pouco praticos no
ambiente de terapia intensiva, como a medi¢do da pressdo transdiafragmatica ou a fluoroscopia
[14]. Nas ultimas duas décadas, a ultrassonografia a beira do leito emergiu como uma ferramenta
promissora para avaliagdo ndo invasiva da fun¢do diafragmatica [15,16]. A técnica permite a
mensuracao da espessura do diafragma durante a inspirag¢do e expiragao e o calculo da fracdo de

espessamento diafragmatico (TFDI), que reflete a contratilidade do mtisculo [17,18].



45

Em adultos, diversos estudos tém demonstrado que a TFDI apresenta boa correlagdo com o sucesso
do desmame ventilatério, com pontos de corte variando entre 20% e 30% [19-22]. No entanto, a
literatura pedidtrica sobre o tema permanece limitada, com poucos estudos avaliando
especificamente a aplicabilidade e os valores de referéncia da TFDI em criangas [23,24]. As
particularidades anatomicas e fisiologicas da populagdo pediatrica, incluindo diferengas na
complacéncia da parede toracica e nas fases de maturagdo do sistema respiratorio e desvantagens

na biomecanica ventilatdria, justificam estudos especificos nesta populacao [25,26].

No Brasil, onde a disponibilidade de recursos diagndsticos avangados nem sempre esta presente
em todas as unidades de terapia intensiva, ferramentas ndo invasivas e de baixo custo como a
ultrassonografia ganham particular relevancia [27]. A possibilidade de avaliar objetivamente a
funcdo diafragmatica a beira do leito, sem necessidade de transporte do paciente ou procedimentos

invasivos, representa uma vantagem significativa na pratica clinica [28,29].

Por esse motivo, o presente estudo teve como objetivo avaliar a capacidade preditiva da fracao de
espessamento do diafragma, mensurada por ultrassonografia durante o teste de respiracdo
espontanea (TRE), para o sucesso da extubagdo em pacientes pediatricos internados em unidade
de terapia intensiva. Secundariamente, buscou-se determinar o melhor ponto de corte da TFDI para
predizer falha da extubagdo nesta populagao e investigar possiveis associagdes entre caracteristicas

clinicas, tempo de VM e desfechos do desmame.
METODOS
Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo transversal observacional, realizado no periodo de janeiro a dezembro de
2024, em duas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas de um hospital publico, localizado na
cidade de Campos dos Goytacazes, estado do Rio de Janeiro. Um hospital publico de alta

complexidade com um total de 18 leitos de UTIP.

O protocolo experimental foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
Augusto Motta (UNISUAM), vinculado a Plataforma Brasil, e aprovado sob o numero CAAE:
79057624.3.0000.5235, em conformidade com a Resolugdao 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. Todos os responsaveis legais pelos pacientes incluidos no estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds receberem informagdes detalhadas sobre os

objetivos, procedimentos e riscos da pesquisa.
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Populacio do estudo

Foram incluidos pacientes pediatricos internados nas UTIPs, que preenchessem os seguintes
critérios de inclusdo: (1) idade entre 29 dias e 4 anos; (2) intubados por insuficiéncia respiratoria
aguda (IRpA); (3) por periodo superior a 24 horas aptos a realizar o TRE; (4) estabilidade
hemodindmica e respiratoria, caracterizada por auséncia de necessidade de drogas vasoativas em
doses crescentes, saturagao periférica de oxigénio (SpOz2) > 90% com fragdo inspirada de oxigénio
(Fi02) < 0,5, e pressdo expiratoria final positiva (PEEP) < 8 cmH20; (5) melhora ou resolugdo da
causa que motivou a intubacdo; (6) Glasgow > 8 ou capacidade de protecdo de vias aéreas; (7)

modo ventilatdrio em pressao de suporte (PSV) em estagio de prontidao para inicio do desmame.

Foram excluidos pacientes com: (1) diagnostico prévio de paralisia ou paresia diafragmatica; (2)
pos-operatorio de cirurgia abdominal ou toracica nas ultimas duas semanas; (3) doenca
neuromuscular de base; (4) deformidades tordcicas congénitas; (5) abcesso subfrénico; (6)
pneumotorax nao drenado ou com fistula aérea ativa; (7) sindromes genéticas com
comprometimento respiratorio conhecido; (8) insuficiéncia respiratéria cronica em uso domiciliar
de oxigenoterapia ou ventilagdo ndo invasiva; (9) janela acustica inadequada para realizagdo do

exame ultrassonografico; (10) recusa dos responsaveis em participar do estudo.

Protocolo de desmame

Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos ao protocolo institucional de desmame
ventilatdrio, que consiste na reducdo progressiva do suporte ventilatdrio seguida pela realizacao
do teste de respiracdo espontanea (TRE). O TRE foi realizado no modo PSV com pressdo de
suporte de 8-10 cmH20 e PEEP de 5 cmH-O, por periodo de 30 minutos, conforme recomendagdes

das diretrizes brasileiras de VM [30].

Durante o TRE, os pacientes foram monitorizados continuamente quanto aos sinais de intolerancia,
incluindo: taquipneia (frequéncia respiratoria > percentil 95 para idade), taquicardia (frequéncia
cardiaca > percentil 95 para idade), dessaturacdo (SpO: < 90%), alteragdo do nivel de consciéncia,
sudorese profunda, uso de musculatura acessoria, respiragdo paradoxal ou sinais de desconforto
respiratdrio importante. Na presenca de qualquer um desses critérios, o TRE era interrompido e o

paciente retornava aos parametros ventilatorios prévios.

Pacientes que completaram 30 minutos de TRE sem sinais de intolerancia eram considerados aptos

para extubagdo, que era realizada apos aspiracdo de vias aéreas superiores. A avaliacdo da
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capacidade de tosse e prote¢do de vias aéreas, foi realizada inicialmente, juntamente com os

critérios clinicos.

Avaliac¢do ultrassonografica do diafragma

As avaliagoes ultrassonograficas foram realizadas por examinador médico intensivista pediatrico
com certificagdo em ultrassonografia point-of-care e experiéncia prévia de mais de 50 exames de
ultrassonografia diafragmatica. Também foram realizadas avaliagdes por dois examinadores
fisioterapeutas, com trés anos de experiéncia na operacao do equipamento, na aquisi¢do e andlise
das imagens. O aparelho utilizado foi o aparelho de ultrassom da marca Philips, HD7, com

transdutor linear de alta frequéncia (8-12 MHz), mostrados na Figura 1.

A técnica de mensuragdo seguiu o protocolo padronizado descrito na literatura [31,32]. O
diafragma foi visualizado na zona de aposicdo, regido em que o musculo estad em contato direto
com a parede toracica, utilizando-se a janela actstica intercostal na linha médio-axilar entre o 8° e
10° espacos intercostais. O transdutor foi posicionado perpendicularmente as fibras musculares do
diafragma, que aparece como uma estrutura de trés camadas: uma linha ecoica superficial (pleura
parietal), uma camada hipoecogénica central (musculo diafragmatico propriamente dito) e uma

linha ecoica profunda (pleura diafragmatica), Figura 2.

Figura 1. Aparelho de ultrassom da marca Philips, HD7, com transdutor linear de alta frequéncia

(8-12 MHz).
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As medidas foram obtidas da hemicupula diafragmatica direita, reconhecidamente mais acessivel
e reprodutivel, devido a presencga da janela acustica hepatica [33]. A espessura do diafragma foi
mensurada ao final da expiracdo (Eexp) e no pico da inspiragdo (Einsp) durante o TRE, sendo
realizadas trés medidas consecutivas em cada fase respiratoria. A fracdo de espessamento

diafragmatico (TFDI) foi calculada pela formula:
TFDI (%) = [(Einsp - Eexp) / Eexp] x 100

O valor final considerado para analise foi a média das trés medidas obtidas. As imagens foram

armazenadas digitalmente para posterior analise de qualidade e eventual reavaliagao.

+ Length 0.119an
X Length 0.093 an

Figura 2. Avaliagdo ultrassonografica com o transdutor posicionado perpendicularmente as fibras
musculares do diafragma, que aparece como uma estrutura de trés camadas: uma linha ecoica
superficial (pleura parietal), uma camada hipoecogénica central (musculo diafragmatico

propriamente dito) e uma linha ecoica profunda (pleura diafragmatica).

Coleta de dados clinicos

Dados demograficos e clinicos foram coletados prospectivamente utilizando-se ficha padronizada,
incluindo: idade, sexo, peso, diagndstico principal e secundarios, escore de gravidade (Pediatric
Risk of Mortality - PRISM III) nas primeiras 24 horas de internacdo, tempo total de VM, uso e
tempo de sedagdo, uso e tempo de bloqueadores neuromusculares, tempo desde a suspensdo da
sedacdo at¢ o TRE, utilizacdo de ventilagdo ndo invasiva pré e pods-extubagdo, pardmetros

ventilatérios durante o TRE, e tempo de desmame.
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Desfechos

O desfecho primério foi o sucesso da extubacdo, definido como manutencdo da ventilacdo
espontdnea por pelo menos 48 horas apos a extubacdo, sem necessidade de reintubagdo ou
ventilagdo ndo invasiva de resgate [34]. A falha da extubagdo foi caracterizada pela necessidade
de reintubacdo nas primeiras 48 horas pds-extubacdo, seja por critérios clinicos (desconforto
respiratorio grave, hipoxemia refrataria, hipercapnia progressiva, rebaixamento do nivel de
consciéncia com comprometimento de vias aéreas) ou gasométricos (pH < 7,25 com PaCO: > 65

mmHg ou PaO: < 50 mmHg com FiO: > 0,6).

Desfechos secundarios incluiram: tempo de VM, tempo de internagdo na UTIp, necessidade de

traqueostomia, e mortalidade na UTIp.

Analise estatistica

O célculo amostral foi realizado considerando-se a diferenca esperada de 20% na TFDI entre os
grupos sucesso e insucesso da extubagdo, com desvio-padrao estimado de 15%, poder de 80% e

nivel de significancia de 5%, resultando em tamanho amostral minimo de 24 pacientes.
b

As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade através do teste de Shapiro-Wilk e
apresentadas como média + desvio-padrdo ou mediana (intervalo interquartil), conforme

apropriado. Varidveis categoricas foram expressas como frequéncias absolutas e relativas.

A comparacdo da TFDI entre os grupos sucesso e insucesso foi realizada através do teste t de
Student para amostras independentes, apos confirmacdo dos pressupostos de normalidade e
homogeneidade das variancias (teste de Levene). Varidveis categoricas foram comparadas através

do teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando indicado.

A capacidade preditiva da TFDI para o sucesso da extubacdo foi avaliada através da construcdo de
curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e calculo da area sob a curva (ASC). O melhor
ponto de corte foi determinado pelo indice de Youden, calculando-se sensibilidade, especificidade,

valores preditivos positivo e negativo, e razdes de verossimilhanca.

Andlise de regressdo logistica univariada foi realizada para identificar fatores associados ao
insucesso da extubagdo. Varidveis com p < 0,20 na andlise univariada foram incluidas em modelo

de regressao logistica multivariada, utilizando-se o método stepwise forward.
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Todas as analises foram realizadas utilizando-se o software SPSS versdo 25.0 (IBM Corp.,

Armonk, NY, EUA). Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Caracteristicas da populacio estudada

Durante o periodo do estudo, 45 pacientes foram avaliados para elegibilidade. Destes, 12 foram
excluidos pelos seguintes motivos: janela acustica inadequada (n=4), recusa dos responsaveis
(n=3), presenga de pneumotorax (n=2), doenca neuromuscular de base (n=2) e sindrome genética
com comprometimento respiratorio (n=1). Trés pacientes inicialmente incluidos foram
posteriormente excluidos por perda de seguimento devido a transferéncia para outra instituicdo

antes da extubacao.

A amostra final foi composta por 30 pacientes, com predominio discreto do sexo masculino
(53,3%). A mediana de idade foi de 1,5 meses (intervalo interquartil: 1-18 meses), com
distribuicdo variando entre 1 més e 4 anos. As caracteristicas demograficas e clinicas da populacao

estudada estdo apresentadas na Tabela 1.

A principal causa de intubagdo foi bronquiolite viral aguda (50,0%), seguida de pneumonia
bacteriana (13,3%) e causas pos-operatdrias (10,0%). A maioria dos pacientes apresentava
diagnosticos secundarios associados, sendo pneumonia viral (50,0%) e sepse (20,0%) os mais

frequentes. O escore PRISM III médio nas primeiras 24 horas foi de 8,3 + 4,2 pontos.

Todos os pacientes (100%) receberam sedagdo durante o periodo de VM, com tempo médio de
sedacdo de 12,6 £ 8,4 dias. Bloqueadores neuromusculares foram utilizados em 36,7% dos
pacientes (n=11), por periodo médio de 3,2 &+ 2,1 dias. Ventilagdo ndo invasiva pré-intubacao foi
empregada em 63,3% dos casos, enquanto 43,3% dos pacientes receberam VNI profildtica apds a

extubagao.

Desfechos do desmame ventilatorio

O TRE foi bem tolerado por todos os 30 pacientes, ndo havendo necessidade de interrupcao
precoce em nenhum caso. Apds a extubagdo, 22 pacientes (73,3%) obtiveram sucesso da

extubagdo, permanecendo em ventilagdo espontanea sem necessidade de reintubagdo. Oito
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pacientes (26,7%) falharam na extubagdo e necessitaram de reintubag¢do dentro das primeiras 48

horas pos-extubagao.

As causas de reintubacdo foram: insuficiéncia respiratoria progressiva com taquipneia e aumento
do trabalho respiratério (n=5, 62,5%), rebaixamento do nivel de consciéncia com perda de
protecdo de vias aéreas (n=2, 25,0%), e obstru¢do de vias aéreas superiores (n=1, 12,5%). Houve
concordancia de 100% entre a necessidade de reintubag¢do e a classificacdo de insucesso da
extubacdo, indicando que todos os pacientes que falharam na extubacdo necessitaram de

reinstitui¢ao da ventilagdo mecanica invasiva.

O tempo mediano de VM foi significativamente maior no grupo que teve insucesso na extubagao
comparado ao grupo sucesso [18,5 dias (IQR: 15-27) vs. 8,0 dias (IQR: 5-14); p =0,003]. Nenhum
paciente evoluiu para Obito durante a internagdo na UTIP. Trés pacientes (10%) necessitaram de

traqueostomia devido a falhas repetidas na extubagao.

Fracdo de espessamento diafragmatico

A TFDI média da populacao estudada foi de 39,82 + 23,97%, com amplitude de 10,0% a 112,9%.
A distribuicdo apresentou padrdo bimodal, com concentragdo de valores menores no grupo

insucesso da extubagdo e valores maiores no grupo sucesso.

Houve diferenca estatisticamente significativa na TFDI entre os grupos sucesso € insucesso da
extubagdo. O grupo sucesso apresentou TFDI média de 47,36 + 23,55%, enquanto o grupo
insucesso teve TFDI média de 19,07 + 6,80% (diferenca de 28,29%; IC 95%: 13,42-43,15%; p =
0,001). O teste de Levene indicou heterogeneidade das variancias (F = 4,832; p = 0,037), razdo
pela qual foi utilizada a corre¢do de Welch no teste t (t =3,951; gl =21,89; p=0,001). O tamanho

do efeito calculado pelo d de Cohen foi de 1,8, indicando efeito muito grande.

A Tabela 2 apresenta a comparacao detalhada das medidas de espessura diafragmatica e TFDI

entre os grupos sucesso e insucesso da extubacao.

Desempenho diagnostico da TFDI

A analise da curva ROC demonstrou excelente capacidade discriminatoria da TFDI para predizer

o sucesso da extubacdo, com area sob a curva de 0,920 (IC 95%: 0,812-1,000; p < 0,001).
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Diferentes pontos de corte da TFDI foram testados para identificar o melhor valor discriminatorio.
A Tabela 3 apresenta o desempenho diagndstico de diversos pontos de corte da DTF. O ponto de
corte de 25% apresentou o melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade, com
sensibilidade de 87,5%, especificidade de 86,4%, valor preditivo positivo de 70,0%, valor
preditivo negativo de 95,0%, e acuracia de 86,7%. A razdo de verossimilhanga positiva foi de 6,43

e a razdo de verossimilhanca negativa foi de 0,14.(Tabela 3 e Figura 3).

E particularmente notivel que nenhum paciente com TFDI > 30% apresentou insucesso no
desmame, resultando em especificidade de 100% para valores acima deste limiar. Por outro lado,
DTF < 20% apresentou especificidade de 100% para predizer insucesso, embora com sensibilidade

de apenas 37,5%.
Fatores associados a falha da extubacao

Na analise univariada, os seguintes fatores foram significativamente associados ao insucesso da
extubagdo: tempo de VM > 22 dias (OR: 15,0; IC 95%: 2,3-97,6; p = 0,004), uso de bloqueador
neuromuscular (OR: 4,2; IC 95%: 0,9-19,8; p = 0,068), e tempo de sedagdo > 14 dias (OR: 6,8; IC
95%: 1,3-35,4; p = 0,023).

Nao houve associagdo significativa entre sexo, idade, diagndstico principal, ou uso de VNI pré-
intubacdo e o desfecho do desmame. Pacientes que permaneceram em VM por 22 dias ou mais
apresentaram taxa de insucesso de 66,7% (4/6), significativamente maior que aqueles ventilados
por periodos menores [16,7% (4/24); p = 0,015]. A TFDI média também diminuiu

progressivamente com o aumento do tempo de ventilacdo mecanica (r =-0,458; p=0,011).

Na andlise multivariada, apds ajuste para potenciais confundidores, a TFDI < 25% permaneceu
como preditor independente de insucesso da extubacdo (OR ajustado: 42,0; IC 95%: 4,2-420,8; p
= 0,001), juntamente com o tempo de VM > 22 dias (OR ajustado: 8,5; IC 95%: 1,1-66,3; p =
0,041).

Analise por subgrupos

Andlise de subgrupo foi realizada estratificando os pacientes por faixa etaria (lactentes < 6 meses
vs. > 6 meses) e tempo de VM (< 14 dias vs. > 14 dias). Em ambos os subgrupos, a TFDI manteve

capacidade preditiva para o sucesso do desmame.

Nos lactentes menores de 6 meses (n=14), a TFDI média foi de 36,8 + 21,4% no grupo sucesso
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versus 18,2 + 6,1% no grupo insucesso (p = 0,023). Em lactentes com 6 meses ou mais (n=16), os

valores foram 55,7 + 23,8% versus 19,8 + 7,9%, respectivamente (p = 0,002).

Pacientes com tempo de VM < 14 dias (n=19) tiveram TFDI média de 52,4 + 24,1%, enquanto
aqueles com VM > 14 dias (n=11) apresentaram TFDI média de 21,3 + 11,8% (p < 0,001),

sugerindo efeito deletério da ventilagdo mecanica prolongada sobre a func¢do diafragmatica.

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que a fracao de espessamento do diafragma avaliada por ultrassonografia
durante o TRE apresenta excelente capacidade preditiva para o sucesso da extubagdo em pacientes
pediatricos. A diferenca de 28,29% na TFDI média entre os grupos sucesso e insucesso (p =0,001)
e a area sob a curva ROC de 0,920 evidenciam o forte valor discriminatorio desta ferramenta. O
ponto de corte de 25% demonstrou o melhor equilibrio entre sensibilidade (87,5%) e
especificidade (86,4%), com alto valor preditivo negativo (95%), tornando-o particularmente util

para identificar pacientes com baixa probabilidade de sucesso da extubagao.

A taxa de falha da extubagdo observada em nosso estudo (26,7%) encontra-se dentro da faixa
descrita na literatura pediatrica, que varia de 10% a 40% dependendo da populagio estudada e dos
critérios utilizados para definir falha do desmame [5,6,35]. A concordancia de 100% entre
insucesso do desmame e necessidade de reintubagdo refor¢a a relevancia clinica do desfecho
avaliado, uma vez que a reintubacdo estd consistentemente associada a piores progndsticos em

pediatria [7,36].

Os valores de TFDI encontrados em nossa populagdo sdo comparaveis aos descritos em estudos
adultos, embora exista heterogeneidade consideravel na literatura quanto aos pontos de corte
ideais. Ferrari et al. [19], em estudo pioneiro com 51 pacientes adultos, identificaram que DTF >
30% apresentava sensibilidade de 85% e especificidade de 88% para predizer sucesso no
desmame. DiNino et al. [20] encontraram resultados semelhantes, com ponto de corte de 30%
demonstrando boa acurédcia diagndstica (AUC = 0,79). Nossos achados corroboram estas
observagdes, com a particularidade de que o ponto de corte ligeiramente inferior (25%) apresentou

melhor desempenho em nossa populacao pediatrica.

A literatura pediatrica especifica sobre ultrassonografia diafragmatica no contexto do desmame
ventilatério ¢ heterogénea quanto as diferentes faixas etarias e condi¢des clinicas de base. Glau et

al. [24], em estudo retrospectivo com 99 criangas criticamente enfermas, demonstraram que a



54

excursdo diafragmatica avaliada por ultrassonografia se correlacionou com o sucesso da
extubagdo, embora ndo tenham avaliado especificamente a TFDI. Khemani et al. [37], em andlise
de 143 criancgas ventiladas mecanicamente, identificaram que multiplos fatores contribuem para a
falha do desmame em pediatria, mas ndo incluiram avaliacdo ultrassonografica do diafragma.
Nosso estudo contribui para preencher esta lacuna na literatura, fornecendo dados prospectivos

sobre o desempenho da TFDI especificamente na populagdo pediatrica.

Um achado particularmente relevante foi que nenhum paciente com TFDI > 30% apresentou
insucesso na extubacdo, resultando em valor preditivo negativo de 100% para este limiar. Isto
sugere que valores de TFDI acima de 30% podem ser utilizados com seguranga para identificar
pacientes com baixo risco de falha, potencialmente reduzindo atrasos desnecessarios na extubacao.
Inversamente, TFDI < 20% apresentou especificidade de 100% para predizer insucesso, embora
com sensibilidade limitada (37,5%), indicando que valores muito baixos sdo altamente especificos

mas nao suficientemente sensiveis para capturar todos os casos de falha.

A associacao significativa entre tempo prolongado de ventilagdo mecanica (> 22 dias) e maior taxa
de insucesso do desmame (66,7% vs. 16,7%; p = 0,015) estd em concordancia com evidéncias
prévias demonstrando os efeitos deletérios da VM prolongada sobre a fungdo muscular respiratoria
[12,38]. A correlagdo negativa entre tempo de VM e TFDI (r =-0,458; p = 0,011) observada em
nosso estudo sugere que a ventilagdo mecanica pode induzir atrofia e disfuncdo diafragmatica
progressivas, fendmeno conhecido como disfuncdo diafragmatica induzida pela ventilagdo
mecanica (VIDD) [11,39]. Este achado refor¢a a importancia de estratégias de mobilizacao
precoce e minimiza¢do da sedacdo profunda em pacientes pediatricos ventilados mecanicamente

[40,41].

A predominancia de bronquiolite viral (50%) como causa de intubagdo em nossa amostra reflete
o perfil epidemioldgico tipico de UTIps brasileiras, especialmente em lactentes jovens [42]. Esta
patologia, caracterizada por obstru¢do inflamatéria das pequenas vias aéreas, frequentemente cursa
com fadiga muscular respiratdria e pode requerer suporte ventilatorio invasivo nos casos mais
graves [43]. A presenca de diagnoésticos secundarios em propor¢do significativa dos pacientes
(pneumonia viral em 50%, sepse em 20%) pode ter contribuido para a complexidade clinica e o

tempo prolongado de ventilagdo mecanica observado em alguns casos.

O uso universal de sedagdo (100%) em nossa populagdo reflete a pratica padrao em UTIps
brasileiras, onde lactentes e criancas pequenas frequentemente necessitam de sedagdo para

tolerancia adequada da ventilagdo mecanica [44]. Embora o uso de bloqueadores neuromusculares



95

tenha sido relativamente frequente (36,7%), ndo identificamos associacdo independente com
insucesso do desmame apds ajuste para outros fatores na analise multivariada. No entanto, o tempo
de sedacdo > 14 dias mostrou-se associado a maior risco de falha (OR: 6,8; p = 0,023), reforcando
a importancia de estratégias de seda¢do minima e protocolos de despertar didrio quando

clinicamente apropriado [45].

A utilizagdo de ventilagdo ndo invasiva profildtica apos a extubagdo em 43,3% dos pacientes esta
alinhada com recomendagdes atuais, que sugerem considerar VNI em pacientes de alto risco para
falha do desmame, embora a evidéncia em pediatria ainda seja limitada [46,47]. Em nossa analise,
o uso de VNI pos-extubagao ndo se associou significativamente com menor taxa de reintubagao,

possivelmente devido ao tamanho amostral limitado e a heterogeneidade da populagao.

Implicacdes clinicas

Os resultados deste estudo tém implicagdes praticas importantes para a pratica clinica em UTIps.
A ultrassonografia diafragmatica ¢ uma ferramenta ndo invasiva, segura, de baixo custo e
facilmente realizdvel a beira do leito, ndo requerendo transporte do paciente ou exposicdo a
radiagdo [48]. A avaliacdao da TFDI pode ser incorporada ao protocolo de avaliagdo pré-extubagao,

complementando outros parametros clinicos e ventilatorios tradicionalmente utilizados.

Sugerimos que valores de TFDI < 25% devam alertar o clinico para maior risco de falha do
desmame, podendo indicar necessidade de otimizacdo das condigdes clinicas, prolongamento do
periodo de treinamento muscular respiratorio, ou consideracdo de estratégias alternativas de
desmame. Por outro lado, TFDI > 30% pode oferecer maior confianga na decisao de proceder com

a extubagdo, potencialmente reduzindo atrasos desnecessarios e tempo de ventilagdo mecanica.

A identificacdo precoce de pacientes em risco de falha do desmame permite também planejamento
mais adequado da estratégia poOs-extubagdo, incluindo preparacdo de recursos para suporte

ventilatorio ndo invasivo ou reintubagao eletiva em ambiente controlado, caso necessario.

Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas na interpretacdo dos
resultados. Primeiro, o tamanho amostral relativamente pequeno (n=30) limita a generaliza¢ao dos
achados e a realizag¢do de analises de subgrupos mais robustas. Estudos multicéntricos com maior
niamero de pacientes sdo necessarios para validar nossos achados e estabelecer pontos de corte

mais precisos para diferentes faixas etérias e etiologias. Segundo, futuramente os estudos deverao
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incluir andlise de concordancia entre diferentes avaliadores para estabelecer a confiabilidade do
método em diferentes contextos clinicos. Terceiro, ndo foi possivel cegar os examinadores quanto
ao desfecho clinico subsequente, uma vez que as medidas foram realizadas durante o processo de
desmame. No entanto, as medidas ultrassonograficas sdo objetivas e padronizadas, minimizando
o risco de viés de afericdo. Quarto, ndo foram realizadas medidas seriadas da TFDI ao longo do
tempo de ventilagdo mecanica, o que poderia fornecer informacdes valiosas sobre a evolugdo
temporal da funcdo diafragmatica e o impacto de intervencdes especificas. Estudos longitudinais
com medidas repetidas sdo necessarios para caracterizar melhor a histéria natural da funcao
diafragmatica durante a VM em pediatria. Quinto, ndo foi comparada a TFDI com outros
parametros de avaliacdo da fun¢do diafragmatica, como excursdo diafragmadtica, velocidade de
encurtamento, ou indice de rapidez superficial (RSBI). Estudos comparativos sdo necessarios para
determinar qual parametro ultrassonografico apresenta melhor desempenho diagndstico em
pediatria. Por fim, este estudo foi realizado em um tnico centro, em populacdo predominantemente
composta por lactentes com bronquiolite viral, o que pode limitar a aplicabilidade dos achados a

outras populagdes pediatricas com diferentes caracteristicas clinicas e epidemioldgicas.

CONCLUSOES

A fracdo de espessamento do diafragma avaliada por ultrassonografia durante o TRE demonstrou
excelente capacidade preditiva para o sucesso da extubagdo em pediatria. Valores de TFDI > 30%
associaram-se a 100% de sucesso de extubacao, enquanto TFDI < 25% indicou alto risco de falha,

com sensibilidade de 87,5% e especificidade de 86,4%.

A ultrassonografia diafragmatica constitui ferramenta ndo invasiva, segura e factivel para
avaliagdo objetiva da fun¢do diafragmatica a beira do leito em UTIp. A incorporacdo desta
avaliacdo aos protocolos de desmame ventilatorio pode auxiliar na identificagdo mais precisa do
momento adequado para extubagdo, potencialmente reduzindo tanto o tempo desnecessario de

ventilagdo mecanica quanto o risco de extubacao prematura e suas complicagdes associadas.

Estudos multicéntricos com maior numero de pacientes, incluindo diferentes faixas etdrias e
etiologias, sdo necessarios para validar estes achados e estabelecer valores de referéncia mais

precisos para a populagdo pediatrica brasileira.
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TABELA 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da populagdo estudada

Variavel Total (n=30)
Idade

Mediana (IQR), meses 1,5 (1-18)

< 6 meses, n (%) 14 (46,7)
6-12 meses, n (%) 5(16,7)

> 12 meses, n (%) 11 (36,7)
Sexo masculino, n (%) 16 (53,3)
Peso, kg

Mediana (IQR) 5,2 (3,8-9,5)
PRISM III nas primeiras 24h

Média + DP 83+4.2

Diagnéstico principal, n (%)
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Variavel Total (n=30)
Bronquiolite 15 (50,0)
Pneumonia 4(13,3)
Pos-operatorio 3 (10,0)
Asma/estado de mal asmatico 2(6,7)
Outros 6 (20,0)
Diagnostico secundario, n (%)

Pneumonia viral 15 (50,0)
Sepse 6 (20,0)
Desconforto respiratorio 3 (10,0)
Outros 6 (20,0)
Tempo de VM, dias

Mediana (IQR) 10,0 (6-16)
2-7 dias, n (%) 11 (36,7)
8-14 dias, n (%) 8 (26,7)
15-21 dias, n (%) 6 (20,0)

> 22 dias, n (%) 5(16,7)
Sedacio, n (%) 30 (100)
Tempo de sedagdo, dias (média + DP) 12,6 + 8,4
Bloqueador neuromuscular, n (%) 11 (36,7)
Tempo de BNM, dias (média = DP) 32+2,1
Tempo desde suspensio sedacio até TRE, horas

Mediana (IQR) 6,0 (3-12)
VNI pré-intubagio, n (%) 19 (63,3)
VNI pos-extubacio, n (%) 13 (43,3)
Sucesso do desmame, n (%) 22 (73,3)
Reintubacio, n (%) 8 (26,7)
Tempo de internacio na UTIp, dias

Mediana (IQR) 14,5 (9-22)

IQR = intervalo interquartil; DP = desvio-padrao; PRISM III = Pediatric Risk of Mortality III; VM = ventilagdo
mecénica; BNM = bloqueador neuromuscular; TRE = teste de respira¢ao espontanea; VNI = ventilagdo ndo
invasiva; UTIp = unidade de terapia intensiva pediatrica.

TABELA 2. Comparagdo das medidas ultrassonograficas do diafragma entre os grupos sucesso
e insucesso de extubacao

Variavel Sucesso Insucesso Média da Diferenca P valor
v (n=22) (n=8) (IC 95%)
Espessura expiratoria (mm)
Média + DP 1,52+ 0,34 1,48 +£0,29 0,04 (-0,24 a 0,32) 0,768

Espessura inspiratéria (mm)



Variavel

Média + DP
TFDi (%)
Média + DP
Mediana (IQR)

Sucesso
(n=22)
2,18 £0,52

47,36 £ 23,55
47,46 (30,36-65,12)

Insucesso

1,76 £ 0,31

19,07 £ 6,80
18,49 (15,28-23,18)

Média da Diferenca
(IC 95%)

0,42 (0,06 a 0,78)

28,29 (13,42 a 43,15)

P valor

0,024

0,001

TFDI = fragd@o de espessamento diafragmatico; DP = desvio-padrao; IQR = intervalo interquartil; IC = intervalo de confianga. Teste
t de Student para amostras independentes com corre¢ao de Welch devido a heterogeneidade das varidncias.

TABELA 3. Desempenho diagnostico de diferentes pontos de corte da TFDI para predi¢do de

falha da extubagao

Ponto de corte
TFDI (%)

<20
<25
<30
<35
<40

Sensibilidade

(%)
37,5
87,5
100,0
100,0
100,0

Especificidade

(%)
100,0
86,4
77,3
59,1
50,0

VPP
(%)
100,0
70,0
61,5
47,1
42,1

Acuracia

VPN (%) (4,
81,5 83,3
95,0 86,7
100,0 833
100,0 70,0
100,0 63,3

RV
+

o0

6,43
438
2,44
2,00

RV

0,63
0,14
0,00
0,00
0,00

TFDI = fragdo de espessamento diafragmatico; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo; RV+ = razdo de
verossimilhanga positiva; RV- = razdo de verossimilhanca negativa. O ponto de corte destacado em negrito representa o melhor

equilibrio entre sensibilidade e especificidade (indice de Youden maximo).
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Comparagao da TFDI entre sucesso e insucesso na extubagao
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Figura 1: Comparacdo da fracdo de espessamento diafragmatico (TFDI) entre os grupos de
sucesso ¢ insucesso. Graficos de caixa mostrando a mediana (linha central), o intervalo
interquartil (caixa) e os pontos de dados individuais. A linha tracejada vermelha indica o ponto
de corte ideal de 25%. A TFDI média foi significativamente maior no grupo de sucesso (47,4%
vs. 16,1%, p=0,001)
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Valores individuais de TDFI por desfecho com zonas de risco clinico
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Figura 2. Valores individuais de TFDI para cada paciente de acordo com o resultado do desmame
ventilatorio. Os circulos verdes representam extubacdo bem-sucedida (n=22), as cruzes
vermelhas representam falha da extubagdo com necessidade de reintubagdo (n=S8). A linha
tracejada vermelha (25%) indica o ponto de corte primdrio e a linha tracejada laranja (30%)
mostra o limiar ideal. A zona verde representa a area de baixo risco (TFDI >30%), enquanto a
zona rosa indica a area de alto risco (TFDI <25%). Nenhum paciente com TFDI >30% apresentou
falha da extubagao.
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Curva ROC:TDFl para predigao de insucesso da extubagao
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Figura 3. Curva ROC da TFDI para predi¢do de falha da extubagao.

A curva apresenta AUC de 0,943. O ponto destacado (TFDI < 25%) representa o melhor
equilibrio entre sensibilidade (87,5%) e especificidade (86,4%). Pontos vermelhos indicam os

diferentes cutoffs avaliados(Tabela 3). TFDI = fragcdo de espessamento diafragmatico; AUC =

area sob a curva; ROC = Receiver Operating Characteristic.
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Consideracoes finais

Esta dissertagdo apresentou uma contribuicdo relevante para a pratica clinica em
terapia intensiva pediatrica ao demonstrar que a avaliacdo da fragao de espessamento
do diafragma por ultrassonografia cinesioldgica durante o teste de respiragdo espontanea
constitui uma ferramenta preditiva confiavel, ndo invasiva e factivel para o desmame da
ventilagdo mecéanica em pacientes pediatricos. Os resultados confirmaram a hipétese
inicial, evidenciando excelente desempenho diagnostico da TFDI, com valores = 30%
associados a 100% de sucesso da extubacao e valores < 25% indicando alto risco de
falha. A identificacdo de um ponto de corte com alta sensibilidade (87,5%) e
especificidade (86,4%) representa um avango significativo no arsenal de ferramentas
disponiveis para intensivistas pediatricos na tomada de deciséo clinica sobre o timing
adequado para extubacgado. Adicionalmente, este trabalho preencheu uma lacuna
importante na literatura cientifica brasileira ao fornecer dados prospectivos em populagao
pediatrica, predominantemente composta por lactentes com bronquiolite viral, refletindo

o perfil epidemiologico das unidades de terapia intensiva pediatricas do pais.

A associagao demonstrada entre tempo prolongado de ventilagdo mecanica e
deterioragao progressiva da fungao diafragmatica reforca a necessidade de estratégias
de mobilizacdo precoce e desmame oportuno, evidenciando o papel deletério da
ventilagdo mecanica prolongada sobre o diafragma. Embora o estudo apresente
limitacbes inerentes ao tamanho amostral e ao carater unicéntrico, os achados sao
robustos e clinicamente relevantes, abrindo perspectivas para estudos multicéntricos
com populagcdes mais heterogéneas que possam validar e expandir estes resultados. A
incorporagao da ultrassonografia diafragmatica aos protocolos de desmame ventilatério
pode auxiliar na reducao tanto do tempo desnecessario de ventilagdo mecanica quanto
do risco de extubacao prematura e suas complicagdes associadas, contribuindo assim
para melhores desfechos clinicos e redu¢cdo da morbimortalidade em pediatria. Este
trabalho representa um passo importante na constru¢cdo de evidéncias cientificas que
fundamentem praticas de reabilitagdo baseadas em avaliagdo objetiva da fungao
muscular respiratéria em criangas criticamente enfermas, consolidando o papel do
fisioterapeuta intensivista na utilizacdo de tecnologias diagndsticas a beira do leito para
otimizagao do cuidado ao paciente pediatrico ventilado mecanicamente.



67

Referéncias

Abdel Rahman, D. A., Saber, S., & El-Maghraby, A. (2020). Diaphragm and lung
ultrasound indices in prediction of outcome of weaning from mechanical ventilation in
pediatric intensive care wunit. Indian Journal of Pediatrics, 87(6), 413 420.
https://doi.org/10.1007/s12098-019-03177-y

Barbas, C. S. V., Isola, A. M., Farias, A. M. de C., Cavalcanti, A. B., Gama, A. M. C.,
Duarte, A. C. M., Vianna, A., Serpa Neto, A., Bravim, B. de A., Pinheiro, B. do V., Mazza,
B. F., Carvalho, C. R. R. de, Toufen Junior, C., David, C. M. N., Taniguchi, C., Mazza, D.
D. da S., Dragosavac, D., Toledo, D. O., Costa, E. L., ... Amado, V. M. (2014). Brazilian
recommendations of mechanical ventilation 2013. Part I. Revista Brasileira de Terapia
Intensiva, 26(2). https://doi.org/10.5935/0103-507x.20140017

BOLES, J. M. et al. Weaning from mechanical ventilation. European Respiratory Journal,
v. 29, n. 5, p. 1033-1056, 2007. DOI: 10.1183/09031936.00010206.

Bastos, V. C. de S., Carneiro, A. A. L., Barbosa, M. dos S. R., & Andrade, L. B. de. (2018).
Brazilian version of the Pediatric Functional Status Scale: translation and cross-cultural
adaptation. Revista Brasileira https://doi.org/10.5935/0103-507x.20180043

Carvalho, M. G. S., Tomiyama, J. N., Terra, M. A,, & Lanza, F. C. (2025). Diaphragmatic
ultrasonography: reference values and reliability for thickness, thickening fraction, and
excursion in  neonates. European  Journal of Pediatrics, 184(11), 709.
https://doi.org/10.1007/s00431-025-06484-z

Chavhan, G. B., Babyn, P. S., Cohen, R. A, & Langer, J. C. (2010). Multimodality imaging
of the pediatric diaphragm: Anatomy and pathologic conditions. Radiographics: A Review
Publication of the Radiological Society of North America, Inc, 30(7), 1797-1817.
https://doi.org/10.1148/rq.307105046

Dionisio, M. T., Rebelo, A., Pinto, C., Carvalho, L., & Neves, J. F. (2019). Avaliagdo


https://doi.org/10.1007/s12098-019-03177-y
https://doi.org/10.5935/0103-507x.20140017
https://doi.org/10.5935/0103-507x.20180043
https://doi.org/10.1007/s00431-025-06484-z
https://doi.org/10.1148/rg.307105046

68

Ecografica da Disfungdo Diafragmatica Induzida pelo Ventilador em |dade Pediatrica.
Acta Medica https://doi.org/10.20344/amp.10830

Dominguez, T. E. (2014). Are we exchanging morbidity for mortality in pediatric intensive
care? Pediatric Critical Care https://doi.org/10.1097/pcc.0000000000000281

El-Halaby, H., Abdel-Hady, H., Alsawah, G., Abdelrahman, A., & El-Tahan, H. (2016).
Sonographic evaluation of diaphragmatic excursion and thickness in healthy infants and
children. Journal of Ultrasound in Medicine: Official Journal of the American Institute of
Ultrasound https://doi.org/10.7863/ultra.15.01082

Johnston, C., Zanetti, N. M., Comaru, T., Ribeiro, S. N. D. S., Andrade, L. B. de, & Santos,
S. L. L. D. (2012). | Brazilian guidelines for respiratory physiotherapy in pediatric and
neonatal intensive care units. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, 24(2), 119-129.

Kneyber, M. C. J., on behalf of the section Respiratory Failure of the European Society
for Paediatric and Neonatal Intensive Care, de Luca, D., Calderini, E., Jarreau, P.-H.,
Javouhey, E., Lopez-Herce, J., Hammer, J., Macrae, D., Markhorst, D. G., Medina, A,
Pons-Odena, M., Racca, F., Wolf, G., Biban, P., Brierley, J., & Rimensberger, P. C.
(2017). Recommendations for mechanical ventilation of critically ill children from the
Paediatric (PEMVECC). Intensive Mechanical Care Ventilation Consensus Medicine,
43(12), https://doi.org/10.1007/s00134-017-4920-z

Lee, E.-P., Hsia, S.-H., Hsiao, H.-F., Chen, M.-C., Lin, J.-J., Chan, O.-W., Lin, C.-Y., Yang,
M.-C., Liao, S.-L., & Lai, S.-H. (2017). Evaluation of diaphragmatic function in
mechanically ventilated children: An ultrasound study. PloS One, 12(8), e0183560.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0183560

Le Neindre, A., Philippart, F., Luperto, M., Wormser, J., Morel-Sapene, J., Aho, S. L.,
Mongodi, S., Mojoli, F., & Bouhemad, B. (2021). Diagnostic accuracy of diaphragm
ultrasound to predict weaning outcome: A systematic review and meta-analysis.
International Journal of Nursing https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103890

Medrinal, C., Machefert, M., Lamia, B., Bonnevie, T., Gravier, F.-E., Hilfiker, R., Prieur,


https://doi.org/10.20344/amp.10830
https://doi.org/10.1097/pcc.0000000000000281
https://doi.org/10.7863/ultra.15.01082
https://doi.org/10.1007/s00134-017-4920-z
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0183560
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103890

69

G., & Combret, Y. (2023). Transcutaneous electrical diaphragmatic stimulation in
mechanically ventilated patients: a randomised study. Critical Care (London, England),
27(1). https://doi.org/10.1186/s13054-023-04597-1

Moura, J. C. da S., Gianfrancesco, L., Souza, T. H. de, Hortencio, T. D. R., & Nogueira,
R. J. N. (2021). Extubation in the pediatric intensive care unit: predictive methods. An
integrative literature review. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, 33(2).
https://doi.org/10.5935/0103-507x.20210039

Ord, H. L., & Griksaitis, M. J. (2019). Fifteen-minute consultation: Using point of care
ultrasound to assess children with respiratory failure. Archives of Disease in Education
and Practice https://doi.org/10.1136/archdischild-2017-313795 Edition, 104(1), 2-10.

Pollack, M. M., Holubkov, R., Funai, T., Clark, A., Berger, J. T., Meert, K., Newth, C. J. L.,
Shanley, T., Moler, F., Carcillo, J., Berg, R. A., Dalton, H., Wessel, D. L., Harrison, R. E.,
Doctor, A., Dean, J. M., & Jenkins, T. L. (2014). Pediatric intensive care outcomes:
Development of new morbidities during pediatric critical care. Pediatric Critical Care
https://doi.org/10.1097/pcc.0000000000000250 Medicine, 15(9), 821-827.

Potter, S. K., & Griksaitis, M. J. (2019). The role of point-of-care ultrasound in pediatric
acute respiratory distress syndrome: emerging evidence for its use. Annals of
Translational https://doi.org/10.21037/atm.2019.07.76 Medicine, 7(19), 507-507.

Subhash, S., & Kumar, V. (2023). Point-of-care ultrasound measurement of diaphragm
thickening fraction as a predictor of successful extubation in critically ill children. Journal
of Pediatric Intensive Care, 12(02), 131-136. https://doi.org/10.1055/s-0041-1730931

Supinski, G. S., Morris, P. E., Dhar, S., & Callahan, L. A. (2018). Diaphragm dysfunction
critical illness. Chest, 153(4), https://doi.org/10.1016/j.chest.2017.08.1157

Tenza-Lozano, E., Llamas-Alvarez, A., Jaimez-Navarro, E., & Fernandez-Sanchez, J.
(2018). Lung and diaphragm ultrasound as predictors of success in weaning from
mechanical ventilation. Critical https://doi.org/10.1186/s13089-018-0094-3 Ultrasound
Journal, 10(1).


https://doi.org/10.1186/s13054-023-04597-1
https://doi.org/10.5935/0103-507x.20210039
https://doi.org/10.1055/s-0041-1730931
https://doi.org/10.1016/j.chest.2017.08.1157

70

Thille, A. W.; Richard, J.-C. M.; Brochard, L. The decision to extubate in the intensive
care unit. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 187, n. 12, p.
1294-1302, 2013. DOI: 10.1164/rccm.201208-1523Cl

Valenzuela, J., Araneda, P., & Cruces, P. (2014). Weaning from mechanical ventilation
in pediatrics. State of the art. Archivos de Bronconeumologia, 50(3), 105-112.
https://doi.org/10.1016/j.arbr.2014.02.001

Vetrugno, L., Orso, D., & Bove, T. (2020). Ultrasound of the diaphragm an essential tool
for pulmonologists and intensivists. Jornal Brasileiro de Pneumologia: Publicacao Oficial
Da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisilogia, 46(6), €20200367—-e20200367.
https://doi.org/10.36416/1806-3756/€20200367

Victora, C. G., Aquino, E. M. L., do Carmo Leal, M., Monteiro, C. A, Barros, F. C., &
Szwarcwald, C. L. (2011). Maternal and child health in Brazil: progress and challenges.
Lancet, 377(9780), 1863-1876. 6736(11)60138-4 https://doi.org/10.1016/s0140

Vieira Santana, P., Zumpano Cardenas, L., Pereira de Albuquerque, A. L., Ribeiro de
Carvalho, C. R., & Caruso, P. (2020). Diaphragmatic ultrasound: a review of its
methodological aspects and clinical uses. Jornal Brasileiro de Pneumologia: Publicacao
Oficial Da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisilogia, 46(6), €20200064—
€20200064. https://doi.org/10.36416/1806-3756/20200064

Vorona, S., Sabatini, U., Al-Magbali, S., Bertoni, M., Dres, M., Bissett, B., Van Haren,
F., Martin, A. D., Urrea, C., Brace, D., Parotto, M., Herridge, M. S., Adhikari, N. K. J.,
Fan, E., Melo, L. T., Reid, W. D., Brochard, L. J., Ferguson, N. D., & Goligher, E. C.
(2018). Inspiratory muscle rehabilitation in critically ill adults. A systematic review and
meta-analysis. Annals of the American Thoracic Society, 15(6), 735-744.
https://doi.org/10.1513/annalsats.201712-9610c

Wilson, S. H., Cooke, N. T., Edwards, R. H., & Spiro, S. G. (1984). Predicted normal
values for maximal respiratory pressures in caucasian adults and children. Thorax,
39(7), 535-538. https://doi.org/10.1136/thx.39.7.535



https://doi.org/10.1016/j.arbr.2014.02.001
https://doi.org/10.36416/1806-3756/e20200367
https://doi.org/10.1016/s0140
https://doi.org/10.36416/1806-3756/e20200064
https://doi.org/10.1513/annalsats.201712-961oc
https://doi.org/10.1136/thx.39.7.535

71

Xue, Y., Zhang, Z., Sheng, C.-Q., Li, Y.-M., & Jia, F.-Y. (2019). The predictive value of
diaphragm ultrasound for weaning outcomes in critically ill children. BMC Pulmonary
Medicine, 19(1). https://doi.org/10.1186/s12890-019-1034-0



https://doi.org/10.1186/s12890-019-1034-0

72

Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

CORRELAGAO ENTRE A FRAGAO DE ESPESSAMENTO DO DIAFRAGMA
AO ULTRASSOM CINESIOLOGICO E O SUCESSO DE EXTUBAGAO EM

PACIENTES PEDIATRICOS: ESTUDO CLINICO TRANSVERSAL
Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: Este estudo podera trazer como beneficio novas
possibilidades na pratica da assisténcia de fisioterapia, assim os fisioterapeutas poderao
realizar a extubacgao de forma mais criteriosa. As criancgas se beneficiardo com uma extubagao
mais segura, O objetivo da pesquisa ¢ verificar se existe fraqueza do principal musculo
respiratorio, o diafragma e analisar se esta disfungdo tem haver com um maior risco de falha da
extubacgao, ou seja, a necessidade de voltar para a ventilagdo mecéanica em até 3 dias. Através
da ultrassonografia, um exame realizado na beira do leito por profissional capacitado.
Procedimentos: Avaliagdo da fungao do diafragma por meio de ultrassonografia durante o
periodo previsto para retirada do suporte ventilatério, realizado uma unica vez durante o
periodo de internagdo na unidade de terapia intensiva pediatrica. A ultrassonografia permite a
medi¢ao da espessura do diafragma, para quantificar o espessamento de maneira objetiva,
sera preciso realizar 3 imagens e sera realizada a média dos valores.

Potenciais riscos e beneficios: O estudo nao oferece risco potencial a integridade fisica,
psiquica e biolégica do seu filho (a). A ultrassononografia néo é invasiva, ndo expde a crianga
a radiacao, o equipamento utilizado para sua realizagao esta disponivel no setor de unidade de
terapia intensiva (aparelho de ultrassom) onde o estudo sera realizado, fornece resultados
imediatos, € muito precisa e pode ser repetida na beira do leito quando necessaria. O
ultrassom é um aparelho simples, portatil e possuiu alguns transdutores. Sera utilizado o
transdutor linear, com uso de gel especifico, na regidao anterior do tronco do paciente, na altura
do espacgo que existe entre a 8° e 9° costela e sera utilizado um gel para acoplar. Ao ser
encostado na pele do paciente, pode ocorrer algum desconforto porém rapidamente existe uma
acomodacgao mas caso sejam identificados algum mal-estar ou alguma alteragéo das variaveis
fisioldgicas, o paciente recebera atendimento adequado e imediato pela equipe de pesquisa e
da unidade local.

Este estudo podera trazer como beneficio novas possibilidades na pratica de assisténcia, assim
os fisioterapeutas poderao realizar a extubagao de forma mais criteriosa. As criangas se
beneficiardo com uma extubagdo mais segura, evitando as complicagdes associadas a falha na
retirada do tubo orotraqueal (dispositivo usado para ventilar os pulmdes quando o paciente esta
em ventilagdo mecanica) e consequentemente o procedimento de reintubagdo no caso de
falha.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: A privacidade do seu filho sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de qualquer
forma o identificar, serao mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato e privacidade. Caso
haja interesse, o senhor (a) tera acesso aos resultados.
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Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como a
garantia do seu livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgagao: Os resultados dos exames e dos dados da
pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados serdo divulgados em
meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nao tera despesas pessoais em qualquer fase
do estudo, nem compensacéo financeira relacionada a sua participagdo. Em caso de dano
pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, tera direito a
tratamento médico, bem como as indenizag¢des legalmente estabelecidas. No entanto, caso
tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa, havera ressarcimento
mediante depdsito em conta corrente ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra
algum dano decorrente da sua participagdo no estudo, vocé sera devidamente indenizado,
conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicdo: O pesquisador e a instituicdo
proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral referente a integridade
fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso na ocorréncia de
qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a
responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo da suspensao. O estudo
também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco ou dano a saude dos sujeitos
participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha sido previsto neste termo. Quando
atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui a infraestrutura
necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente adequado.

Propriedade das informagoes geradas: Nao ha clausula restritiva para a divulgagao dos
resultados da pesquisa, e que os dados coletados serao utilizados Unica e exclusivamente para
comprovacao do experimento. Os resultados serdo submetidos a publicacéo, sendo favoraveis
ou nao as hipéteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a participar do
estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, nao
sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que seu filho (a) recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer etapa do estudo
vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, VIVIAN CORREA DE OLIVEIRA MARCAL,
que pode ser encontrada no telefone (22)998939762. Se tiver alguma consideragao ou duvida
sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informacdes sobre o estudo e
se 0 senhor (a) compreender os propositos do mesmo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Vocé podera declarar seu livre consentimento em participar, estando totalmente
ciente das propostas do estudo.

Rio de Janeiro, de de




74

Apéndice 2 — Titulo do Apéndice

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Obrigada pelo seu interesse em participar do estudo “Correlagao entre a fragao de
espessamento do diafragma ao ultrassom cinesioldgico e o sucesso de extubagdo em
pacientes pediatricos: estudo clinico transversal”.

Pesquisador responsavel: Vivian Margal

Seu filho (a) esta sendo convidado a participar desta pesquisa que ira investigar se existe
fraqueza do principal musculo envolvido na respiragéo, o diafragma.

Informamos que a crianga participa s se quiser e pode desistir a qualqguer momento sem
nenhum problema.

Estamos realizando esta pesquisa para saber mais sobre este musculo que ajuda na
respiracao e saber se ele esta fraco ou forte.

Caso vocé concorde, vamos fazer esta avaliagdo através de um exame que se chama
ultrassonografia. Neste exame vamos usar o ultrassom, um aparelho simples e que néo gera
dor.

Ele possui uma pecga onde iremos colocar um gel gelado e encostar na regido da barriguinha
do paciente, para poder ver as imagens do musculo diafragma.

Este equipamento fica no proprio setor onde o paciente esta internado, entdo ndo precisara sair
da maca, nés que vamos trazer este aparelho até o seu filho.

O exame sera feito apenas uma vez e ocorrera durante o periodo programado para a retirada
da ventilagdo mecéanica (do aparelho que leva ar quando fica muito dificil de respirar).

Os riscos em participar do estudo sdo muito pequenos, limitados praticamente ao desconforto
do contato do gel na pele e se acontecer alguma alteragao por causa deste incémodo, alguém
da nossa pesquisa e equipe vai cuidar rapidamente para resolver o problema.

Sua participagao € muito importante para poder ajudar as criangas que estejam em ventilagao
mecanica, auxiliando aos profissionais para realizarem o procedimento da retirada desta

ventilagao de forma mais segura.

Rubrica do Pesquisador:

O nome do seu filho (a) ndo sera divulgado em nenhum momento e suas informacdes serao
analisadas junto com as de outros pacientes que também irdo participar da pesquisa.

Ninguém pode forgar a crianga a participar deste estudo e vocé pode perguntar o que quiser ao
pesquisador e para a equipe médica a qualquer momento.
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Os pais ou responsaveis nao terdo gastos com relagéo a este estudo mas se existir alguma
despesa para a participagdo na pesquisa, havera o direito da devolugao do valor.

Se vocé lembrar de perguntar alguma coisa sobre esta pesquisa depois de ter concordado em
participar, pode ligar para a Dra. Vivian Corréa de Oliveira Margal, no telefone (22)998939762,
ou mandar um e-mail para ela no enderego vivianmarcal52@gmail.com. Pode também falar
com quem autorizou esta pesquisa que é o Comité de Etica em Pesquisa da Univerdidade
UNISUAM localizada no seguinte enderego:

Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ. Telefone: (21)3882-9797 - ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br

Eu ,aceito participar da
pesquisa “Correlagéo entre a fragdo de espessamento do diafragma ao ultrassom cinesiolégico
e 0 sucesso de extubagao em pacientes pediatricos: estudo clinico transversal”.

Entendi as coisas ruins e boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer sim e participar,
mas que, a qualquer momento, posso dizer nao e desistir.

Os pesquisadores tiraram minhas duvidas, recebi uma coépia deste termo de assentimento e li e
concordo em participar da pesquisa.

Paciente:

Assinatura do responsavel:

Rubrica do Pesquisador: J
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Anexo 1 - Declaracao de Instituicao Coparticipante

PREFEITURA DE

CAMPOS ESTADO DO RIO DE JANEIRO
UMA NOVA HISTORIA PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPOS DOS
GOYTACAZES

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGAO DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Campos dos Goytacazes, 24 de novembro de 2023

Declaro estar ciente da coparticipacdo na pesquisa com o titulo CORRELACAO ENTRE A
FRACAO DE ESPESSAMENTO DO DIAFRAGMA AO ULTRASSOM CINESIOLOGICOE O
SUCESSO DE EXTUBACAO EM PACIENTES PEDIATRICOS: ESTUDO CLINICO
TRANSVERSAL. O projeto sera realizado em parceria com o HOSPITAL FERREIRA
MACHADO (HFM).

Pesquisador Principal: VIVIAN CORREA DE OLIVEIRA MARCAL
CPF: 12153642701
Telefone: (22) 998939762

Email: Vivianmarca152@gmail.com

Assinatura:

e OREEEE NN \\@%

Instituicdo Proponente: Centro Universitario Augusto Motta/ UNISUAM
Grande Area de Conhecimento (CNPQq): Area 4: Ciéncias da Satde

Area Predominante: 4.08.00.00-8: Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Propésito Principal do Estudo: Clinico

Instituicdo Coparticipante: HOSPITAL FERREIRA MACHADO
Coordenacao da Reabilitacdo H spitalar: Ettes Gomes Freitas Martins

i
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Direcao Hospital Ferreira Machado: Guilherme Ribeiro Rangel
Guilherme Ribeiro Rangel

Ko/l Diretor Clinico AFM

Rua Rocha Leédo, 02 — Caju — Campos dos Goytacazes/RJ —
WWW.campos.rj.gov.br
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Anexo 2 — Parecer Consubstanciado do Comité de

Etica em Pesquisa
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CORRELACAO ENTRE A FRACAO DE ESPESSAMENTO DO
DIAFRAGMA AO

ULTRASSOM CINESIOLOGICO E O SUCESSO DE EXTUBACAO EM
PACIENTES PEDIATRICOS: ESTUDO CLINICO TRANSVERSAL Pesquisador: VIVIAN
CORREA DE OLIVEIRA MARCAL Area Tematica:
Versao: 4

CAAE: 79057624.3.0000.5235
Instituicdo Proponente:SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.163.786

Apresentagdo do Projeto:

CORRELAGAO ENTRE A FRAGAO DE ESPESSAMENTO DO DIAFRAGMA AO ULTRASSOM
CINESIOLOGICO E O SUCESSO DE EXTUBAGAO EM PACIENTES PEDIATRICOS:
ESTUDO CLINICO

TRANSVERSAL

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a correlagao das medigdes de fragdo de espessamento diafragmatico (FE) por meio de
ultrassonografia cinesioldgica beira leito e o sucesso de extubagéo em pediatria.

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

O estudo nao oferece risco potencial a integridade fisica, psiquica e biolégica do participante. O
ultrassom é um exame diagndstico por imagem, ndo

invasivo, indolor, que ndo emite radiagao e nao possui contraindicagdo. Desconforto local ou
estresse poderao ocorrer com o contato da sonda do

aparelho na pele do paciente, caso sejam identificados algum mal- estar ou alguma alteragao
das variaveis fisiologicas, o paciente recebera

atendimento adequado pela equipe de pesquisa e da unidade. O estudo nao identificara e ndo
divulgara a identidade dos participantes, utilizara

como organizagao dos dados, caracteres alfanuméricos organizados por ordem de realizagao

Enderego: Rua Dona Isabel, 94, TEL: (21)3882-9943

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.032-060

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3882-9943 E-mail: comitedeetica@souunisuam.com.br
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de exames e havera o cuidado para que nao ocorra

divulgacao das imagens captadas. O responsavel pelo paciente podera desistir da sua
participagao a qualquer momento, estando confortavel para

comunicar a sua decisido a equipe da pesquisa em qualquer etapa do estudo e desistir ndo
trara prejuizo a assisténcia do paciente, tendo sempre

sua privacidade respeitada e garantida a confidencialidade das informagbes pessoais. Caso as
medidas da FE encontradas sejam menores ou

maiores que as referenciadas em estudos similares com a mesma populagao, os
pesquisadores nao influenciardo na rotina estabelecida no servigo

onde o estudo sera realizado. Serao respeitados todos os valores culturais, sociais e morais em
qgue o paciente estiver inserido em relagao ao seu dmbito familiar.

Beneficios:

Este estudo podera trazer importantes consideragdes do impacto da ultrassonografia como
preditor de sucesso na extubagao. Dessa forma, os

fisioterapeutas poderao realizar a extubagao através de um balizador objetivo, ao invés de
avaliagao subjetiva baseada somente na clinica. As

criangas se beneficiardo com uma extubagédo mais segura, evitando as complicagdes
associadas a falha na extubacdo e consequente procedimento de intubagao orotraqueal.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto aprovado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os documentos foram devidamente enviados

Recomendagoes:
Projeto aprovado.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado. Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na
Plataforma Brasil um relatério ao final da realizagéo da pesquisa. Pedimos a gentileza de
utilizar o modelo de relatério final que se encontra na pagina eletrénica do CEP-UNISUAM

Pagina 02 de

(https://www.unisuam.edu.br/pesquisa-extensao-e-inova/pesquisa-e-inovacao/). Além disso, em
caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil.

Enderego: Rua Dona Isabel, 94, TEL: (21)3882-9943

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.032-060

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3882-9943 E-mail: comitedeetica@souunisuam.com.br
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Justificativa de

Tipo Arquivo Postagem Autor Situagao
Documento
Informacgdes PB_INFORMACOES BASICAS DO_P |24/09/2024 Aceito
Basicas do ROJETO_ 2252274 .pdf 11:54:27
Projeto
TCLE / Termos |termodeassentimentolivreeesclarecidore | 24/09/2024 | VIVIAN Aceito
de escrito2.pdf 11:36:17 |CORREA
Assentimento / DE
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia MARCAL
Projeto projetocompleto.pdf 20/03/2024(VIVIAN Aceito
Detalhado / 22:50:26 |CORREA
Brochura DE
Investigador OLIVEIRA
MARCAL
Declaracéo de [termodeconfidencialidade.pdf 20/03/2024(VIVIAN Aceito
Pesquisadores 22:47:37 |CORREA
DE
OLIVEIRA
MARCAL
Declaracéo de [termodecompromissoeresponsabilidade.|20/03/2024|VIVIAN Aceito
Pesquisadores |pdf 22:47:11 |CORREA
DE
OLIVEIRA
MARCAL
Declaracao de [tcud.pdf 20/03/2024(VIVIAN Aceito
Pesquisadores 22:46:50 [CORREA
DE
OLIVEIRA
MARCAL
Declaracéo de [termodeanuencia.pdf 20/03/2024(VIVIAN Aceito
concordancia 22:46:09 [CORREA
DE
OLIVEIRA
MARCAL
TCLE / Termos |termodeconsentimentolivreeesclarecido. | 20/03/2024 | VIVIAN Aceito
de pdf 22:45:30 [CORREA
Assentimento / DE

Enderego: Rua Dona Isabel, 94, TEL: (21)3882-9943

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.032-060
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3882-9943

E-mail: comitedeetica@souunisuam.com.br

04




CENTRO UNIVERSITARIO C2m§ mo

AUGUSTO MOTTA (UNISUAM) < grasil

Continyagdo do Parecer: 7 163 786

Auséncia OLIVEIRA
MARCAL

Cronograma  [cronograma.docx 20/03/2024 (VIVIAN
22:01:34 [CORREA
DE
OLIVEIRA
MARCAL

Aceito

Brochura projetodepesquisapb.docx 20/03/2024VIVIAN
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DE
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Aceito
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RIO DE JANEIRO, 16 de Outubro de 2024

Assinado por:

Igor Ramathur Telles de Jesus
(Coordenador(a))
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