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RESUMO

Introducido: O momento ideal para a extubagdo de pacientes criticos deve ser definido
com cautela. Apesar de inimeros métodos serem utilizados para prever o sucesso da
retirada da via aérea artificial, cerca de 20% dos pacientes que sdo avaliados com métodos
convencionais de desmame ventilatorio falham no momento da extubacdo. O retorno ao
suporte ventilatorio gera complicagdes advindas de uma nova intubagdo, como maior
risco de mortalidade, de infec¢des pulmonares, diminuicdo de forca de musculatura
respiratoria e de internagdo prolongada. A necessidade de resultados mais precisos da
extubagdo gera a busca por novos métodos de avaliagdo, como a ultrassonografia a beira
leito. Objetivo: revisar sistematicamente a acuracia do ultrassom diagnostico para prever
os desfechos da extubacao de pacientes em estado critico. Metodologia: Foram realizadas
buscas de estudos entre agosto de 2021 e margo de 2022, nas bases de dados Pubmed,
Embase, Cochrane, Web of Science, Lilacs e Science Direct. Foram incluidos estudos de
acuracia diagnostica, sem restricdo de lingua ou data de publicacdo, que apresentavam
em sua amostra participantes com idade superior a 18 anos, internados em unidades de
terapia intensiva, em ventilagdo mecanica ha pelo menos 24 horas, avaliados com o
ultrassom previamente a extubacdo. Resultados: A busca resultou em 47 referéncias.
Quatro indices foram encontrados e avaliados. Os pontos de corte do Lung Ultrasound
Score <12, da fracdo de espessamento diafragmatico >30%, da excursdo diafragmatica
>10 mm e do Indice de Respiracio Rapida e Superficial <1,6 resp/min/mm apresentaram
os maiores valores de acuricia diagnostica. Conclusao: Os resultados obtidos com o

ultrassom a beira leito foram uteis na predi¢dao dos desfechos do desmame ventilatério.

Descritores: Ultrassom, Extuba¢do, Desmame do Respirador, Ventilagdo Mecanica.



ABSTRACT

Introduction: The ideal moment for extubation of critically ill patients must be carefully
defined. Although numerous methods are used to predict the successful removal of the
artificial airway, failure rates remain high and can generate numerous risks to patients
requiring ventilatory support. The need for more accurate results generates the search for
new assessment methods, such as bedside ultrasonography. Objective: systematically
review the accuracy of diagnostic ultrasound to predict the outcomes of extubation in
critically ill patients. Methodology: Searches of studies were conducted between August
2021 and March 2022 in Pubmed, Embase, Cochrane, Web of Science, Lilacs, and
Science Direct databases. Studies of diagnostic accuracy were included, with no language
or publication date restriction, which had in their sample participants admitted to
intensive care units, on mechanical ventilation for at least 24 hours, evaluated with the
ultrasound prior to extubation. Results: The search resulted in 47 references. Four
indexes were found and evaluated. The cut-off points of the Lung Ultrasound Score <12,
the diaphragmatic thickening fraction >30%, the diaphragmatic excursion >10 mm, and
the Fast and Surface Respiration Index <1.6 resp/min/mm showed the highest diagnostic
accuracy values. Conclusion: The results obtained with bedside ultrasound were useful

in predicting the outcomes of ventilatory weaning.

Keywords: ultrasound, extubation, ventilator weaning, mechanical ventilation.
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1 INTRODUCAO

Apesar de todos os avangos tecnoldgicos, a determinagdo do momento ideal para
a extubagdo de pacientes criticos ainda corresponde a uma zona cinzenta (THILLE;
CORTES-PUCH; ESTEBAN, 2013; TU et al., 2018; SAEED; LASRADO, 2020). A
dificuldade na tomada de decisdao da retirada do suporte ventilatério advém dos riscos
gerados aos pacientes em uma extubagdo precoce ou tardia. A extubacdo de pacientes
criticos de forma precoce esta associada a altos indices de estresse cardiovascular, além
de complicagdes respiratorias ocasionadas pela hipoventilagdao, como retengao de dioxido
de carbono e a hipoxemia, que podem gerar necessidade de retorno a ventilacdo mecanica
invasiva (GOLIGHER; FERGUSON; BROCHARD, 2016; DRES; DEMOULE, 2020).
Ademais, a necessidade de manter a via aérea artificial por periodos prolongados pode
acarretar redugdo da forca muscular respiratoria e alteragdes na fungdo pulmonar, além
de predispor a maiores chances de infec¢des, advindas do suporte ventilatorio (JABER et

al., 2011; DEAB; BELLANI, 2014; GAO et al., 2019).

Dada a complexidade da determinagdo do momento ideal da extubagdo de
pacientes em estado critico, cerca de 20% dos pacientes avaliados com os métodos
convencionais preditivos de desmame, como teste de respiragdo espontanea, ventilagdao
em parametros minimos ou teste de respiracao rapida e superficial, apresentaram falha na
extubacgao, ou seja, necessitaram retornar para ventilagdo mecanica invasiva nas primeiras
48 horas apos a retirada da via aérea artificial (MOKHLESI et al., 2007; DEAB;
BELLANI, 2014 TU et al.,, 2018). A dificuldade de identificagdo das condigdes
adequadas para que a extubagdo ocorra, ¢ gerada pela subjetividade dos resultados de
alguns desses métodos apresentados, visto que as interpretagdes das avaliagcdes devem ser
realizadas de acordo om as condi¢des clinicas individuais de cada paciente. Para
minimizar as chances de falha na retirada do suporte ventilatorio desses pacientes outros
métodos vém sendo estudados, como a ultrassonografia a beira leito, visando a
identificacdo de métodos mais precisos € que apresentem menor subjetividade em seus

resultados (ASEHNOUNE et al., 2017; STEIDL et al., 2017).

A aplicabilidade do ultrassom em unidades de terapia intensiva tem sido
correlacionado a avaliagdes mais precisas, que o colocam em posicdo de destaque na

pratica clinica como um dos possiveis instrumentos que podem ser utilizados em
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avaliagcdes previamente a extubacdao de pacientes criticos (OSMAN; HASHIM, 2017;
BANERJEE; MEHROTRA, 2018; MCCOOL; OYIENG’O; KOO, 2020). Sua utilizagao
vem sendo relatada hé cerca de 70 anos e o instrumento tém se mostrado de grande valia
na identifica¢do e determinagdo de condig¢des patologicas pulmonares, além de ser um
método de baixo custo e facil aplicabilidade e livre de radiacao ionizante (FARGHALY;
HASAN; MAKHLOUF, 2018; PALKAR et al., 2018). No entanto, apesar do instrumento
apresentar pontos favoraveis, a acurdcia do método para prever resultados da extubagdo
de pacientes criticos ainda ¢ pouco relatada, tornando o ultrassom um instrumento pouco

utilizado nos setores de cuidados intensivos.

A utilizagdo de métodos menos subjetivos de avaliagdo, como a analise da funcao
diafragmatica e pulmonar por meio do ultrassom, pode auxiliar na tomada de decis@o dos
profissionais de saude frente ao momento ideal de extubagdo de pacientes criticos e
minimizar os riscos a eles acarretados (TU et al., 2018; SOLIMAN et al., 2019; THILLE
et al., 2020). Prever com maior precisdo a retirada da via aérea artificial desses pacientes
pode minimizar as chances de complicacdes advindas de uma extubacao precoce ou
tardia, o tempo de internag@o hospitalar e contribuir para reducao dos gastos dos servicos
de saude (ESTEBAN et al., 2013; KARTHIKA et al., 2016; RAMIREZ-ESTRADA et
al., 2018). Na hipotese do ultrassom se revelar um método menos subjetivo que aqueles
jé utilizados até o momento, o instrumento auxiliard na tomada de decisdo da equipe de
profissionais de saide quanto o momento ideal para extubagdo de pacientes criticos.
Portanto, o objetivo do presente estudo foi revisar sistematicamente a acuracia do
ultrassom a beira leito para prever os desfechos da extubagdo de pacientes em estado

critico.
2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Pacientes criticos em ventilacdo mecanica

Os avancos nos cuidados dos pacientes em estado critico vém ocorrendo ao longo
dos anos, e prova disso, ¢ a possibilidade de suporte ventilatério por meio de uma via
aérea artificial, ou tubo orotraqueal, acoplado a ventilagdo mecéanica invasiva
(GRENVIK; PINSKY, 2009; RISTAGNO; WEIL, 2009; WEIL; TANG, 2011;
MARSHALL et al., 2017). Ha séculos os primeiros estudos com animais surgiram, no
entanto, apenas em 1896 ocorreu a primeira intuba¢do bem-sucedida em seres humanos

submetidos a anestesia. Além disso, as evolugdes dos ventiladores mecanicos permitiram
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um suporte ventilatorio mais seguro € com menores riscos aos pacientes que apresentam
insuficiéncia respiratéria aguda, ou cronica agudizada, e que necessitam manter a
permeabilidade das vias aéreas, diminuir o trabalho respiratorio e otimizar as trocas
gasosas (ESTEBAN et al., 2013; WILSON; MATTHAY, 2014, CAWLEY, 2019;
WITHERS et al., 2021).

O numero de pacientes que necessitam de suporte ventilatdrio intensivo
apresentou um aumento substancial ao longo dos anos, e apesar de benéfica quando
necessaria, a ventilagdo mecanica invasiva por tempo prolongado estd associada a
inimeras complicacdes aos pacientes que dela necessitam (KLOMPAS, 2013;
FICHTNER et al., 2019; HARIBHAIL; MAHBOOBI, 2020). Dentre essas complicagdes,
encontram-se as infecgdes e lesdes pulmonares, diminui¢do de forca muscular
respiratoria, maior tempo de internagdo hospitalar e maiores indices de mortalidade
(BISSETT; GOSSELINK; VAN HAREN, 2020). Portanto, minimizar o tempo total entre
o inicio da ventilag¢do e a retirada da via aérea artificial deve ser um ponto preconizado
nas equipes de cuidados intensivos (ROBBINS et al., 2015; FERNANDO et al., 2019).
Algumas estratégias podem ser utilizadas para que isso aconteg¢a, como os protocolos de
retirada didria da sedacao e a avaliacdo constante das condigdes clinicas e pulmonares
dos pacientes em ventilagdo mecanica invasiva, que podem favorecer a extubagdo de
forma mais precoce e diminuir os efeitos deletérios ocasionados pela internagdo
prolongada (GOLDWASSER; DAVID, 2007; BURRY et al., 2014; CUTHILL et al.,
2020).

2.2 Ventilagdo mecanica versus for¢ca muscular e funciao pulmonar

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva necessitam, na maioria
das vezes, de um tempo de internagdo prolongada para que sejam resolvidas as condigdes
clinicas que acarretaram a admissao em ambiente hospitalar (LI; ZHAN; WANG, 2016).
Nesse contexto, eles sdo submetidos a inimeros procedimentos invasivos € condutas
terapéuticas necessarias nos cuidados intensivos, que podem, em contrapartida, acarretar
efeitos deletérios em outros sistemas corporais (ADMI et al., 2015; FERNANDEZ-
GONZALO et al., 2018). A necessidade de ventilagdo mecanica invasiva por periodos
prolongados pode gerar perda de for¢a muscular e atrofia da musculatura respiratoria,

além de alteragdes na funcdo pulmonar e gerar maiores riscos associados a infec¢des
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(BEITLER; MALHOTRA; THOMPSON, 2016; BERGER et al., 2016; BROCHARD:;
SLUTSKY; PESENTI, 2016).

A diminui¢do da for¢ca muscular respiratoria ocorre pela necessidade de suporte
ventilatério invasivo em modos controlados, para que ocorra o descanso dessa
musculatura, visando a diminui¢do da fadiga e do trabalho respiratorio
(VASSILAKOPOULOS; ZAKYNTHINOS; ROUSSOS, 2005; GOLIGHER;
FERGUSON; BROCHARD, 2016; BISSETT; GOSSELINK; VAN HAREN, 2020).
Além disso, em alguns casos € necessaria a otimizagao da sedagao por meio de doses mais
elevadas ou pela utilizacdo de bloqueadores neuromusculares (JARMAN et al., 2013;
ARAGON et al., 2019). A associa¢do de todos esses eventos, além de quadros de
desnutri¢do e sepse, induzem a diminui¢ao de niumeros de fibras musculares, sarcomeros,
area de secgdo transversa € consequentemente, a valores de for¢ca muscular respiratoria
significativamente reduzidos (SCHEFOLD; BIERBRAUER;WEBER-CARSTENS,
2010; BALDWIN; BERSTEN, 2014; CASAER, 2015).

Por ser o principal musculo inspiratério o diafragma ¢ o mais afetado quando
submetido a ventilagdo mecanica invasiva prolongada (SUPINSKI et al., 2018; DRES;
DEMOULE, 2020). A atrofia diafragmética pode ter inicio nas primeiras 12 horas do
suporte ventilatorio e apds esse periodo as alteragdes contrateis se tornam mais nitidas,
com reducdo da capacidade do musculo de gerar forca e volume corrente (DOT et al.,
2017; GOLIGHER et al., 2017). A fraqueza dos musculos respiratorios se torna um
agravante no processo de desmame e extubagdo, visto que o desequilibrio entre a
atividade muscular ou a sobrecarga mecanica imposta ao diafragma podem dificultar o
sucesso da retirada da via aérea artificial (JUNG et al., 2016; LIU; LI, 2018; DRIDI et
al., 2020).

Apesar de necessaria para minimizar o trabalho respiratorio e favorecer as fungdes
pulmonares, a ventilagdo mecanica invasiva também pode acarretar complicacdes aos
pulmdes, se ofertada por tempo prolongado e de forma inadequada (FULLER et al., 2013;
SADDY et al., 2014). O volutrauma e barotrauma sdo lesdes pulmonares frequentes e
ocorrem quando os pacientes sdo ventilados com volumes ou pressdes superiores aos
valores indicados para que se tenha uma ventilagao protetora (BELONCLE et al., 2014;
BROCHARD; SLUTSKY; PESENTI, 2016; NIEMAN et al., 2020). Além disso, o
suporte ventilatorio prolongado € associado a um maior numero de infec¢des pulmonares,
como a pneumonia associada a ventilacdo mecanica, devido a auséncia de protegdo das
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vias aéreas acarretada pela presenca do tubo orotraqueal, além de indices de mortalidade
mais altos pela possibilidade da presenga de microrganismos multirresistentes
(CORNISTEIN et al., 2018; KOZKA et al., 2020; PAPAZIAN; KLOMPAS; LUYT,
2020).

2.3 Processo de extubacio de pacientes criticos

A extubacdo ¢ definida como a retirada da via aérea artificial, ou seja, do tubo
orotraqueal dos pacientes que se encontram em ventilagdo mecanica invasiva (THILLE;
CORTES-PUCH; ESTEBAN, 2013; SAEED; LASRADO, 2020). A partir do momento
em que o paciente ¢ submetido a uma intubagdo orotraqueal, a possibilidade de extubagao
deve ser discutida diariamente, para que ocorra 0 mais precocemente possivel.
Determinar o momento ideal para que ela ocorra ainda ¢ um grande desafio, visto que a
falha na extubagdo aumenta substancialmente o risco de mortalidade desses pacientes

(ORTEGA etal., 2014; PAROTTO; COOPER; BEHRINGER, 2020).

Por outro lado, o desmame ventilatorio ¢ definido como a evolucdo dos
parametros ventilatdrios para que o paciente seja liberado rapidamente da ventilacdo
mecanica invasiva (BOLES et al., 2007, AMBROSINO; GABBRIELLI, 2010; ROSE et
al., 2017). No entanto, o tempo entre a evolucao dos parametros e a extubacao pode ser
longo, e pode demandar cerca de 40% do tempo ventilatdrio total. O tempo ideal para que
a extubacdo de pacientes adultos ocorra ¢ em até 14 dias, e apds esse periodo a
traqueostomia ¢ o procedimento mais indicado (LIN et al., 2015; EL-ANWAR et al.,
2017).

Para que a extubacdo ocorra de forma mais segura, o paciente deve apresentar
resolucdo do quadro clinico que ocasionou a necessidade de suporte ventilatorio,
estabilidade hemodinamica, adequado nivel de consciéncia, capacidade de protecao de
vias aéreas, drive respiratdrio e trocas gasosas preservadas (HOWIE; DUTTON, 2012;
BOBBS et al., 2019). Além disso, uma avaliagdo adequada previamente a extubac¢do deve
ser realizada, por meio de métodos e técnicas disponiveis na pratica clinica hospitalar.
Para isso sdo disponiveis algumas formas de avaliacdo, comumente conhecidas como
indices preditivos de desmame, que sdo considerados indicativos de possivel sucesso na
extubacdo de pacientes criticos (HUARINGA et al., 2013; EL-BARADEY; EL-SHMAA;
GANNA, 2015; MABROUK et al., 2015).
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O teste de respiracao espontanea (TRE) ¢ considerado um dos indices preditivos
de desmame mais utilizados na pratica clinica e pode ser realizado com auxilio de um
tubo T conectado a uma fonte de oxigénio ou com o paciente em parametros ventilatorios
minimos em modo de pressao de suporte. Os pacientes podem ficar de 30 minutos a 2
horas em TRE, e se mantida adequada ventilagdo, troca gasosa e estabilidade
hemodinamica, eles sdo considerados aptos para a extubacdo (KHAMIEES et al., 2001;
MAHUL et al., 2016; THILLE et al., 2020). No entanto, cerca de 20% dos pacientes que
apresentam sucesso quando submetidos a este teste, apresentam falha ventilatoria apos a
retirada da via aérea artificial (KULKARNI; AGARWAL, 2008; DEAB; BELLANI,
2014; SUBEDI et al., 2016). Ja o indice de respiragdo rapida e superficial (IRSS) é um
dos testes que apresenta resultados mais objetivos, por correlacionar os valores de volume
corrente e a frequéncia respiratoria (VT/ FR). Valores abaixo de 105 ipm/min/l sdo
associados a maiores chances de sucesso apos a extubagdo, devido a capacidade do
paciente manter a ventilagdo adequada apds a retirada do suporte ventilatorio

(KARTHIKA et al., 2016; GOHARANI et al., 2019; MUNSHI et al., 2020).

O teste do cuff ainda divide opinides e muitos autores afirmam que sua avaliagdao
de forma isolada ¢ incapaz de prever sucesso na extubacdo de pacientes criticos (ANI;
FEENEY, 2015; LEWIS; ALHAZZANI, 2017; PATEL; SCHNELL et al., 2019). A
presenca de edema de glote apos a retirada da via aérea artificial € um dos principais
fatores que acarretam a falha na extubacdo. A auséncia de escape de ar quando o cuff ¢
desinsuflado, ¢ muitas vezes indicativo de presenca de edema, possibilitando a otimizagao
de corticoides para que a falha na retirada do suporte ventilatorio seja minimizada.
Valores de escape de ar entre 10 e 20% sdo correlacionados a maiores chances de sucesso
na extubagdo, no entanto o teste do cuff ainda é considerado um indice subjetivo
(SAHBAL et al., 2017; HASAN; AHMED, 2019). Ja a pressao inspiratoria maxima, ou
Pimax, representa a capacidade da musculatura inspiratoria do paciente de gerar forca.
Os valores s3o obtidos apos trés tentativas e muitos autores relatam que pacientes que
apresentam resultados abaixo de -30cmH20, apresentam baixas condi¢des de se
manterem em ventilagdo espontanea apos a retirada da via aérea artificial (NEWTH;
HOTZ; KHEMANI, 2020; VU et al., 2020). No entanto, para que se tenha uma maior
acuracia, a pressao inspiratoria maxima deve ser mensurada de forma conjunta com outros
indices preditivos de desmame (SAVINO et al.,, 2014; OUELLETTE et al., 2017,
FAHMY; KINAWY, 2019).
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2.4 Relacao entre o sucesso e a falha na extubacao

Os pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, que se encontram com
parametros minimos em modo ventilatorio espontaneo, estdveis hemodinamicamente,
com causa da insuficiéncia respiratéria corrigida, niveis de consciéncia adequados,
protecdo de vias aéreas eficaz e adequada troca gasosa, devem ser avaliados para que
sejam extubados o mais precocemente possivel (NITTA et al., 2019; QUINTARD et al.,
2019). O sucesso na extubagao nao depende apenas de condigdes clinicas favoraveis, mas
de uma avaliagdo precisa da fungdo respiratdria antes da retirada da via aérea artificial
HIGGS et al., 2018; SAEED; LASRADO, 2020). Para que isso ocorra o teste de
respiragdo espontanea, pressao inspiratdria maxima, teste do cuff e indice de respiracao
rapida e superficial sdao utilizados. Apesar de serem amplamente requisitados na pratica
clinica e no checklist das unidades de terapia intensiva, muitos resultados obtidos nessas
avaliagdes sdo subjetivos € em alguns casos nao sdo capazes de prever sucesso apos a
retirada da via aérea artificial (HOWIE; DUTTON, 2012; TU et al., 2018; BOBBS et al.,
2019).

Muitos pacientes ainda apresentam falha na extubacdo e necessitam retornar ao
suporte ventilatorio invasivo em até 48 horas apds a retirada da via aérea artificial
(EPSTEIN, 2004; SAUGEL et al., 2012). O insucesso na extubagao ¢ multifatorial, mas
tem como causas mais frequentes a insuficiéncia respiratdria apos a retirada da pressdo
positiva, obstru¢do laringea, sangramentos excessivos, broncoespasmo e efeitos
colaterais de medicamentos utilizados durante a internacdo (AGARWAL, 2008; CHENG
etal.,, 2011; KULKARNI; THILLE; CORTES-PUCH; ESTEBAN, 2013). Pacientes que
necessitam retornar a ventilagdo mecanica invasiva, apresentam indices de mortalidade
significativamente superior, além de complicacdes advindas de uma nova intubagao,
como infec¢des pulmonares, maior comprometimento da musculatura respiratéria, maior
dificuldade de uma nova extubacdo, além de internacdo por um periodo prolongado e
maiores custos aos servigos de saide (FRUTOS-VIVAR et al, 2011;
SURASERANIVONG et al., 2018).

2.5 Métodos de avaliacao mais precisos

Apesar dos indices preditivos de desmame contribuirem na tomada de decisao dos

profissionais de satide sobre o momento ideal para que ocorra a extubagdo de pacientes
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criticos, em algumas situagdes, seus resultados subjetivos ndo sao suficientes para prever
sucesso na retirada da via aérea artificial e podem acarretar as complicagdes advindas de
uma nova intubagao (SAUGEL et al., 2012; ASEHNOUNE et al., 2017; STEIDL et al.,
2017). Para minimizar esses riscos, novas formas de avaliacdo passaram a ser estudadas,
dentre elas os métodos de diagnostico de imagem (DININO et al., 2014; BAESS et al.,
2016; FARGHALY; HASAN; MAKHLOUF, 2018; SOLIMAN et al., 2019). Apesar da
radiografia de térax ser comumente realizada nas unidades de terapia intensiva e constar
como um item essencial previamente a extubagdo, a ressonancia magnética nuclear ¢ a
tomografia computadorizada ainda sdo consideradas “padrao ouro” dentre os exames de
imagem, devido a alta sensibilidade e especificidade na identificacdo e exclusdo de

diagnésticos ( FARGHALY; HASAN; MAKHLOUF, 2018; PALKAR et al., 2018).

Apesar de serem considerados métodos de diagndstico de imagem de alta
qualidade, a ressonancia e a tomografia ndo sdo consideradas formas viaveis e praticas de
avaliacdo para constarem na rotina clinica e no checklist dos itens necessarios para a
retirada do suporte ventilatorio de pacientes criticos. Isso se deve por serem métodos de
alto custo, que expde os pacientes a radiagdo ionizante e que necessitam de transporte do
paciente ao local da realizagdo do exame ( NATALIN et al., 2010; EMERY et al., 2013).
Em contrapartida, o ultrassom tem se mostrado um instrumento complementar eficaz na
avaliacdo previamente a extubagdo de pacientes criticos, que apresenta sensibilidade e
especificidade elevadas, além de inumeras vantagens quando comparado a outros
métodos (HAJI et al., 2018; TENZA-LOZANO et al, 2018; ZHANG; TEOH;
KRISTENSEN, 2020a).

2.6 Ultrassom

O ultrassom ¢ um método de diagndstico de imagem utilizado ha cerca de 70 anos
e que se encontra em constante evolugdo. O primeiro relato de sua utilizagdo como uma
ferramenta diagnostica, ocorreu em 1942 na tentativa de visualizagdo de tumores
cerebrais ( KENDALL; HOFFENBERG; SMITH, 2007; CARSON; FENSTER, 2009).
A formacao e visualiza¢do da imagem ocorre devido a propagacdo de uma onda sonora
causada pela vibracdo de suas particulas em um meio liquido, sélido ou em tecidos, com
uma frequéncia superior a audivel pelos ouvidos humanos (STAWICKI; BAHNER,
2015; BARJAKTAREVIC et al., 2021). Com os avancos obtidos na qualidade de imagem

que o ultrassom fornece, devido aos elementos piezoelétricos presentes nos transdutores,

23



ocorreu um aumento da busca dos servigos de saude em cuidados intensivos a esse

instrumento (GENOVESE, 2016; PASCARELLA et al., 2020)

Apesar de alguns métodos de diagnostico de imagem, como ressonancia nuclear
magnética e tomografia computadorizada serem consideradas padrdo ouro na rotina
hospitalar, o ultrassom apresenta inimeras vantagens quando comparado a estes outros
métodos (MOORE; GARDINER, 2020; BARJAKTAREVIC et al., 2021). Trata-se de
um instrumento de baixo custo, facil aplicabilidade, que pode ser realizado a beira leito,
livre de radiacao ionizante, que possibilita a visualizagdo de uma imagem em tempo real
e a identificacdo de estruturas profundas devido a frequéncias que variam de 1 a 15 MHZ
(GROOTE-BIDLINGMAIER; KOEGELENBERG, 2012; WINKLER et al., 2018).
Além disso, possui modos de avaliagao que possibilitam sua utilizagdo por profissionais
de diversas especialidades, facilitando a identificagao de estruturas como vasos, coragao

e musculos (OGLAT et al., 2018; ONATE MIRANDA; FREIRE; BUREAU, 2020).

O modo A, ou de amplitude, fornece uma imagem mais simples e € utilizado para
fins diagndsticos ou terapéuticos. O modo B, possibilita a forma¢ao de uma imagem de
forma bidimensional ¢ o0 modo M, ou de movimento, ¢ utilizado na verificagdo da
movimentagdo das estruturas avaliadas. Ja4 o modo Doppler ¢ indicado para medir e
visualizar o fluxo sanguineo (CAROVAC; SMAJLOVIC; JUNUZOVIC, 2011;
TAVARES et al., 2019). O ultrassom apresenta alta sensibilidade na identificagdo de
condig¢des patoldgicas, como consolidagdes pulmonares e alta especificidade na exclusao
de alguns diagnésticos, como pneumotérax. E uma ferramenta que apresenta alta precisdo
e confiabilidade, quando realizado por profissionais treinados (FARGHALY; HASAN;
MAKHLOUF, 2018; PALKAR et al., 2018). No entanto, assim como diversos outros
instrumentos de avaliacao, o ultrassom necessita de adequada calibragdo, manutencao e
manuseio (DUBE et al., 2017; CAPPELLINI et al., 2020). Por todas as vantagens
apresentadas, o ultrassom surgiu como uma possibilidade de método de avaliagdo
complementar na extubac¢do de pacientes em estado critico (BANERJEE; MEHROTRA,
2018a; RAMAKRISHNAN; SIDDIQUI, 2018).

2.7 Ultrassom diafragmatico
2.7.1 Aspectos anatomicos e funcionais do diafragma

O diafragma ¢ um musculo em forma de ctpula, que se situa na cavidade torécica,

entre o torax e o abdome. Anatomicamente, apresenta uma por¢ao tendinosa central
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denominada centro frénico e trés por¢des musculares periféricas denominadas como
esternal, costal ou lateral ¢ lombar (BORDONI; ZANIER, 2013; WALLDEN, 2017). O
musculo origina-se anteriormente ao processo xifoide do esterno e nas superficies
internas das seis ultimas costelas, além do transverso do abdomen. Ja posteriormente, sua
parte costal se origina nos ligamentos arqueados medial e lateral, corpos vertebrais L2 a
L4 e ligamento longitudinal anterior e se encontram em um tendao central, onde todas as
porcdes estdo inseridas (KARDON, 2013; FOGARTY; SIECK, 2019; MERRELL).
Funcionalmente, o diafragma se divide em regido crural e regido costal, sendo que a parte
costal ¢ de extrema importancia para a constituicdo da zona de aposi¢do do musculo
durante a inspira¢do, que ¢ considerado o espago entre a superficie interna da caixa

toracica e as fibras costais diafragmaticas (TROYER; WILSON, 2016).

A contragdo diafragmatica ocorre por estimulo da inervacao frénica originada das
raizes de C3- C5. O musculo é composto por cerca de 55% de fibras musculares tipo I
que geram uma contragdo lenta e apresentam alta resisténcia a fadiga, ¢ 45% de fibras
musculares tipo II, que apresentam contragdes mais rapidas € uma menor resisténcia a
fadiga (GRANSEE; MANTILLA; SIECK, 2012; MCCOOL; TZELEPIS, 2012). Para
que ocorra a inspiragdo ¢ necessaria a integridade do eixo neuromuscular, onde nervo
vago envia estimulos aos neurdnios inspiratorios distribuidos na regido bulbar, e isso
acarreta estimulo dos nervos frénicos e intercostais (PICKERING; JONES, 2002;
PENUELAS et al., 2019). Sua contracdo gera uma forca de orientagdo caudal sobre o
centro tendineo que causa diminui¢do da pressdo intratordcica, aumento da pressdao
abdominal e deslocamento da regido anterior do abdome para fora, e a contracdo das
fibras costais gera um deslocamento cranial das costelas, possibilitando a expansdo
toracica por meio do adequado movimento toraco-abdominal (MERRELL; KARDON,
2013; FOGARTY; MANTILLA; SIECK, 2018).

2.7.2 Aspectos metodologicos e técnicos do ultrassom diafragmatico

O ultrassom tem sido apontado como um bom preditor para determinar os
resultados da extubagdo de pacientes em estado critico, complementando a avaliagdao
convencional realizada com os métodos preditivos de desmame ventilatorio (DININO et
al., 2014; FARGHALY; HASAN, 2017; HAJI et al., 2018). A capacidade contratil e a
movimentagdo adequada da musculatura respiratoria estdo associadas a maiores chances
de liberagdao precoce da ventilagdo mecanica invasiva. No entanto, a necessidade de
repouso prolongado dessa musculatura acarreta diminui¢do das fibras musculares, dos
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sarcomeros, da area de seccao transversa e da capacidade de gerar volume corrente
(FORMENTI, 2016; ALI; MOHAMAD, 2017; UMBRELLO; ZAMBON et al., 2017). O
diafragma ¢ responsavel por cerca de 70% do trabalho inspiratério e ¢ o musculo mais
afetado durante o periodo de suporte ventilatério (JABER et al., 2011; GOLIGHER;
FERGUSON; BROCHARD, 2016).

O ultrassom ¢ um instrumento de diagndstico por imagem que permite a
visualizagdo a beira leito de diversas estruturas e possibilita a ado¢do de condutas dos
profissionais de forma mais precoce (MICHALKE, 2012; WHITSON; MAYO, 2016). A
avaliacdo diafragmatica ¢ realizada em ambito hospitalar para que se possa avaliar as
condi¢des musculares por meio da movimentagdo e espessamento do diafragma. O
movimento anormal do diafragma pode caracterizar lesdo do nervo frénico, doengas
neuromusculares, assim como a diminui¢do da espessura diafragmatica pode indicar
atrofia do musculo. Para isso, estdo disponiveis sondas convexas e lineares, com
frequéncias entre 2,0 a 5,0 MHZ e 7,0 a 10,0 MHZ, sendo que as frequéncias mais altas,
possibilitam a obtencdo de uma imagem com melhor qualidade, de estruturas mais
superficiais. As frequéncias mais baixas permitem a visualizacdo de estruturas mais
profundas, porém, com diminui¢do da qualidade da imagem. A melhor visualizagdo do
diafragma, ¢ em posi¢cdo supina, com a cabeceira elevada entre 30-45° (MCCOOL;
MINAMI, 2015; UMBRELLO; FORMENTI, 2016; HAAKSMA et al., 2018). Para que
se obtenha resultados mais fidedignos e precisos, € necessario treinamento da equipe
responsavel para que se adquira maior dominio das técnicas realizadas (BOON et al.,

2013; DUBE et al., 2017; CAPPELLINI et al., 2020).

2.7.3 Espessamento diafragmatico

Identificar o espessamento diafragmatico e sua movimentacdo adequada se
tornaram itens essenciais para verificagdo de possiveis alteragdes causadas na
musculatura respiratoria apés um tempo prolongado sob ventilagdo mecanica invasiva
(FRANCIS; HOFFER; REYNOLDS, 2016; DHUNGANA et al., 2017; NAKANISHI et
al.,, 2019). A espessura diafragmatica ¢ melhor visualizada com uma sonda linear,
posicionada na linha axilar média, entre o 8° e 10° espagos intercostais, visto que o
diafragma ¢ circundado por tecidos moles e fica paralelo a superficie da pele (LLAMAS-

ALVAREZ; TENZA-LOZANO; LATOUR-PEREZ, 2017; DRES; DEMOULE, 2020).

26



O diafragma ¢ visualizado a uma profundidade de dois a quatro centimetros, e sao
identificadas trés camadas do musculo, sendo que duas aparecem de forma
hiperecogénica, sinalizando a pleura e a membrana peritoneal e uma aparece de maneira
hipoecogénica, representando a camada muscular diafragmatica (BORDONI; ZANIER,
2013; TUINMAN et al., 2020). Quando o diafragma se contrai ativamente, sua espessura
aumenta e ¢ possivel quantificar a atividade contratil do musculo por meio da fracdo de
seu espessamento. Esse valor ¢ obtido por meio de uma medida realizada desde o centro
da linha pleural até o centro da linha peritoneal, utilizando uma formula obtida a partir da
capacidade residual funcional até a capacidade pulmonar total, por meio da analise da
espessura do diafragma na inspiracdo (Edi) e na expiracao (Ede), ou seja, (Edi-
Ede/Ede)x100 (GOLIGHER; FERGUSON; BROCHARD, 2016; THIMMAIAH; MJ;
JAIN, 2016; MCCOOL; OYIENG’O; KOO, 2020)

2.7.4 Excursao diafragmatica

O modo M ¢ utilizado para avaliagdo do deslocamento diafragmético (EL-
HALABY et al, 2016; UMBRELLO; FORMENTI, 2016). Para uma adequada
visualizacdo da excursdo do diafragma, o paciente deve estar sentado e uma sonda
convexa com menores frequéncias, entre 3-5 MHZ, deve ser posicionada entre as linhas
hemiclavicular, linha axilar e d4rea subcostal. Quando o diafragma se contrai
adequadamente, sua movimentacdo ocorre no sentido onde encontra-se posicionada a
sonda (BOUSSUGES et al., 2020; SCHEPENS; FARD; GOLIGHER, 2020). Ja o figado
e o bago sdo orgaos situados abaixo do diafragma e podem ser utilizados como janelas
acusticas para avaliacdo da movimentagao do principal musculo inspiratorio. No entanto,
a visualizacdo da hemicupula esquerda pode ser mais dificil, devido ao fato do bago
apresentar uma pobre janela acustica (BARBARIOL et al., 2015; TUINMAN et al.,
2020). A ultrassonografia realizada no modo M também € capaz de identificar a presenca
de paralisia diafragmatica, onde os achados ultrassonograficos encontrados sao
imobilidade diafragmatica caudal ou movimento paradoxal (EPELMAN et al., 2005;
DUNCAN, 2016).

2.7.5 indice diafragmatico de respiracio rapida e superficial

Frequentemente o indice de respiragdo rapida e superficial (IRRS) ou indice de

Tobin, ¢ utilizado em ambientes hospitalares de cuidados intensivos na avaliagdao
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previamente a extubacao de pacientes criticos (SOUZA; LUGON, 2015; GOHARANI et
al., 2019). O indice traz a correlacdo entre volume corrente e frequéncia respiratoria
(FR/VT), e resultados abaixo ou acima de 105 respiragdes/ min/ L sdo considerados
preditores de sucesso e falha na extubacao (TOBIN; LAGHI; BROCHARD, 2009). No
entanto, assim como outros indices preditivos de desmame, o indice de Tobin apresenta
baixos valores de sensibilidade e especificidade, podendo gerar resultados inadequados

devido a baixa acuracia (TRIVEDI et al., 2022).

Como estudos prévios associaram a avalia¢ao do diafragma com bons resultados
de desmame ventilatdrio, a proposta de um indice combinado aos resultados do ultrassom
¢ considerada um possivel preditor de sucesso na extubacdo de pacientes criticos
(SPADARO, 2016; ABBAS et al., 2018). Os valores obtidos de excursdo diafragmatica
durante avaliacao do ultrassom, associados a frequéncia respiratoria (FR/DE) podem
minimizar os vieses de resultados de extubacdo, visto que a falha no desmame ¢

multifatorial, incluindo a disfun¢do diafragmatica (MOWAFY; ABDELGALEL, 2018).

2.7.6 Principais limitacdes da ultrassonografia diafragmatica

Apesar de todas as vantagens quando comparado a outras formas de diagndstico
por imagem, o ultrassom também possui suas limitacdes. A forma de avaliagcdo e a
interpretacdo das imagens obtidas requerem avaliadores com experiencia ou treinados
para que se tenham diagndsticos mais precisos (FARGHALY; HASAN, 2017
LLAMAS-ALVAREZ; TENZA-LOZANO; LATOUR-PEREZ, 2017; PALKAR et al.,
2018). A avaliacao diafragmatica ¢ favorecida por janelas acusticas geradas pelo figado
e baco. No entanto, o bago ¢ considerado um 6rgdo que fornece baixa janela acustica,
dificultando a avaliagdo da hemicupula diafragmatica esquerda (BARBARIOL et al.,
2015; GOBL et al., 2017; TUINMAN et al., 2020). Além disso, a falta de padronizagio
de pontos de corte para valores de fragdo de espessamento diagramatico e do
deslocamento do musculo dificultam a tomada de decisdo e a acurdcia dos valores
obtidos, como mostra a tabela 1 (MATAMIS et al., 2013; SARWAL; WALKER;
CARTWRIGHT, 2013).
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Tabela 1 - Pontos de corte de valores de deslocamento do diafragma e da fracdo de

espessamento diafragmatico indicados previamente a extubagao

Pozicao do paciente
Estudas Pozicio da zonda Afedidas Valores de referéncia
Modo
Semi reclinada
Diniro er al Modo B: sonda linear, ZA 3 caixa toracica Espeszamento FED: >30%
(2614 linka axilar mediz (8° & o 10° espagos diafrazmatica Tde exp. = 17.0 mm
intercostais)
Zpmi reclinada Espeszamento
Farghaly; Modo B: sonda linear, TA 3 caixa toracica diafrazmatico FED: =34%;
Huasgar, 2018 linha axilar anterior € a linha axilar media Tdiinsp. > 21.0 mm
(&% & 0 O° azpacos mtercostaisz) Excursio Tde exp.: =10.5 mm
Modo M- abaixe da margem subcostzl diafrazmatica ED: =10.5
diraita
Zemi reclinada Eepesz.am_aut-:- Tdi insp =41 mm
Bagss et al hiodo B e modo M- sbatmo dz margem diafrazmatico Tde exp.> 33.0 mm
2018 costal direita ema linha bemiclavicular ou FED = 30
nos ultimos dois espegos da linha axilar Excursio ED =15 cm
anterior diafrazmatica
 Semi reclineda Exrursio
Zhang er al, blodo M- area subcostal entre as linhas diafragmatica ED >1.72 cm
2019 axilar anterior & hemiclavicular
EZemi reclinada
Abdetwahed et hiodo B e Modo M: sonda linesr, 74 2 Ezpeszamento
al, 2019 caixa tordcica diafrasmatica DTF=30
linha axilar media (8% e 107 espagos
intercostais)

Adaptada de Santana et al. (2020)
Legenda:*Tdi insp: espessamento diafragmatico no final da inspira¢do; Tde exp: espessamento diafragmatico; ED:

excursdo diafragmatica; ZA: zona de aposicao diafragmatica.

2.8 Ultrassom pulmonar
2.8.1 Aspectos anatomicos e funcionais do pulméo

O sistema respiratorio € dividido em trato respiratdrio superior, que incluem as
estruturas localizadas fora do térax, como nariz, seios nasais, boca, faringe e laringe e
trato respiratorio inferior, que incluem os 6rgdos presentes dentro da caixa toracica,
representados pelos pulmdes, traqueia e suas bifurcagdes (SHAH, 2015; LESLIE; WICK,
2018; PATWA). Os pulmdes comecam na parte inferior da traqueia e estao ligados por
bronquios advindos de sua bifurcacdo. Além disso, as ramificagdes da traqueia em

bronquios, bronquiolos e alvéolos geram a arvore bronquica. Os alvéolos sdo similares a
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pequenos sacos de ar e sao responsaveis pela troca gasosa nos pulmdes (EFFROS, 2006;

GANAPATHY et al., 2018).

Os pulmoes estdao localizados dentro da caixa toracica e sao circundados pelo
esterno, costelas e vértebras que fornecem protecdo aos orgdos. Apesar dos pulmdes
direito e esquerdo serem similares, eles apresentam caracteristicas morfologicas distintas.
Ambos possuem um apice, base, superficies costal e medial, além de bordas anterior,
posterior e inferior (JAVAN; HERRIN; TANGESTANIPOOR, 2016; CUPELLO et al.,
2017; VERSCHAKELEN; DE WEVER, 2018). No entanto, o pulmao direito possui trés
lobos chamados de anterior, médio e inferior, que sdo divididos por duas fissuras
denominadas obliqua e horizontal. Ja o pulmao esquerdo possui apenas um lobo anterior
e um inferior e sdo divididos por uma fissura obliqua. Além disso, cada lobo apresenta
um nimero de segmentos distintos, que estdo associados aos bronquios segmentares

especificos (MARTIN; FRIJA; BURGEL, 2013; PROTTI et al., 2015).

A pleura visceral encontra-se aderida aos pulmdes, enquanto a pleura parietal
reveste a caixa toracica, mediastino, vértebra cervical inferior e diafragma. A presenga de
um fluido seroso em uma cavidade existente entre as pleuras, permite que o deslocamento
entre elas ocorra € minimiza o impacto gerado por essa movimentagdo durante a
respiragdo ( SHAH, 2015; GANAPATHY et al., 2018; LESLIE; WICK, 2018; PATWA).
Os pulmdes recebem inervacdo advinda dos plexos pulmonares, onde o estimulo
simpatico ¢ oriundo dos troncos simpaticos e geram broncodilatagdo, vasoconstri¢ao e
inibicao de secrecdo glandular. J4 o estimulo parassimpdatico ocorre do nervo vago, que
estimula a broncoconstricdo e vasodilatacdo e estimulo de secrecdo glandular (AVEN;

Al 2013; DE VIRGILIIS; DI GIOVANNI, 2020).

2.8.2 Aspectos metodologicos e técnicos do ultrassom pulmonar

Assim como a avaliacdo diafragmatica influencia na tomada de decisdo frente o
momento ideal da extubagdo de pacientes em estado critico, a avaliagdo pulmonar a beira
leito pode contribuir para identificag@o de alteragdes no parénquima pulmonar que podem
acarretar falha apos a retirada do suporte ventilatério (SOUMMER et al., 2012;
BOUHEMAD et al., 2015). Inicialmente o ultrassom nao era utilizado com um método
diagnostico de imagem para avaliagdo das condi¢des pulmonares, visto que a presenca de

ar tornava as ondas sonoras incapazes de gerar imagens, pela completa reflexao do feixe
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ultrassonico ( PIETTE; DAOUST; DENAULT, 2013; GARGANI; VOLPICELLI, 2014).
No entanto, a presenca de algum fluido fisioldgico ou patoldégico, permite a visualizacao
de artefatos que possibilitam a analise da fungdo e condi¢do pulmonar (MEZIERE;
SEITZ, 2009; CAROVAC; SMAIJLOVIC; JUNUZOVIC, 2011; LEE, 2016;
LICHTENSTEIN). Em pulmdes que apresentam condi¢des normais, € visualizada apenas
uma linha horizontal hiperecoica, que representa a pleura, chamada de linha A. Ja a
presenca de linhas hiperecoicas dispostas de forma vertical, podem ser vistas quando ha
diminui¢do da aera¢do pulmonar e possivel sindrome intersticial, indicando alteragdes
patologicas no pulmao analisado (MILLER, 2016; RAMBHIA et al., 2017). Esses
artefatos s3o chamados de linhas B e estdo pouco presentes em pulmoes saudaveis. Além
disso, o ultrassom apresenta 100% de especificidade para exclusdo de diagndsticos como
pneumotorax, quando identificadas as linhas verticais B (GARGANI; VOLPICELLI,
2014; TUINMAN et al., 2020).

Assim como o ultrassom diafragmatico, diversos tipos de sondas estio disponiveis
para avaliacdo pulmonar. Como as sondas de alta frequéncia permitem uma melhor
visualizagao de estruturas superficiais, apenas a pleura anterior € seu movimento podem
ser identificadas. O transdutor mais indicado para a avaliagdo pulmonar, ¢ a sonda
convexa, com frequéncias que variam entre 3 a 5 MHZ, e possibilitam a identificacao de
estruturas mais profundas devido a alta penetragdo alcancada (GARGANI;
VOLPICELLLI, 2014; PIETTE; DAOUST; DENAULT, 2013). O melhor posicionamento
para avaliagdo pulmonar € em decubito dorsal e uma varredura adequada ¢ indicada
avaliando pelo menos trés pontos em cada pulmao, posicionando a sonda entre os espagos
intercostais, evitando as costelas (BOUHEMAD et al., 2015; MOJOLI et al., 2019). Na
varredura anterior do torax, sdo analisadas as regides anterossuperior e anteroinferior. Ja
na regido lateral sdo analisadas as regides laterais superior e inferior, enquanto a varredura
posterior possibilita a visualiza¢do das regides posterosuperior e posteroinferior. Quando
posicionada longitudinalmente, a sonda possibilita a visualiza¢do das costelas superiores,
inferiores e a linha pleural. No entanto a melhor identificagdo da linha pleural ocorre com
o posicionamento obliquo da sonda, ao longo dos espagos intercostais (DEMI; EGAN;
MULLER, 2020; LICHTENSTEIN, 2014; ROUBY et al., 2018; SOLDATI; SHER,
2009).
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2.8.3 Deslizamento pleural

As pleuras parietal e visceral aparecem como linhas ecogénicas e seu
deslizamento ¢ mais facilmente visualizado com uma varredura longitudinal, sendo
identificado como um movimento para tras e para frente partindo da linha pleural, quando
as pleuras se deslocam uma sobre a outra durante a respiragdo (GROOTE-
BIDLINGMAIER; KOEGELENBERG, 2012; SARAOGI, 2015). Em modo M, um sinal
comumente conhecido como “‘sinal de litoral” é visualizado durante a movimentacao das
pleuras. Acima da linha pleural sdo visualizadas linhas horizontais geradas pelo tecido
subcutaneo e abaixo dela serd identificada uma aparéncia arenosa, caracteristica da

movimentagdo pulmonar (GARGANI; VOLPICELLI, 2014; MILLER, 2016).
2.8.4 Condicoes patologicas

Ja em condigdes anormais, varios sinais citados na literatura caracterizam
alteracdes no parénquima pulmonar. Um sinal conhecido como “sinal do codigo de
barras” pode estar presente no exame de imagem, onde sdo visualizadas linhas retas
horizontais indicativas de condi¢des patoldgicas como pneumotdrax, representando a
auséncia do deslizamento pleural (HWANG et al., 2018; VOLPICELLI et al., 2012). Ja
um sinal sinusoide pode ser visto durante a movimentacao pulmonar, quando hé presenca
de liquido durante o deslocamento das pleuras, caracteristico de derrame pleural
(SIKORA et al., 2012; BROGI et al., 2017) . A presenca de trés ou mais linhas B
separadas por menos de 3 mm, representam o espessamento dos septos interlobulares, em
condi¢des como consolidacdes pulmonares e doencas intersticiais. O acometimento
pulmonar pode ser difuso ou localizado e a adequada identificagdo dos artefatos
possibilitam diagnoésticos mais precisos (LICHTENSTEIN, 2014; NAZERIAN et al.,
2015). Em condigdes patoldgicas com comprometimento difuso, podem ser citadas as
pneumonias intersticiais, fibrose e edema pulmonar e sindrome do desconforto
respiratorio agudo. Ja a sindrome intersticial alveolar associada a contusdo pulmonar,
pneumonia lobar ou atelectasia sdo caracteristicas do comprometimento localizado

(BLAIVAS, 2012; SOUMMER et al., 2012).
2.8.5 Lung Ultrasound Score

A presenca de consolidagdes pulmonares, como a broncopneumonia lobar,
contusdo pulmonar ou atelectasias lobares acarretam diminui¢do da aeracdo pulmonar e

podem comprometer a tentativa de extubagdo de pacientes criticos (TENZA-LOZANO
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etal., 2018; YADAV et al., 2019). A capacidade de identificacdo de alteracdes presentes
no parénquima pulmonar e da quantificagdo das areas afetadas pode resultar em
minimizag¢do dos riscos associados a falha na extuba¢ao devido a condutas precoces nos
casos necessarios. A partir do Lung Ultrasound Score, € possivel obter a quantificagcdo de
areas comprometidas que apresentam diminuicdo da aeragao pulmonar. Um pulmao
normal possui artefatos horizontais em linhas A, caracterizando a aeracdo pulmonar
adequada. Um comprometimento moderado da aeragdo pulmonar ¢ visualizado quando
ha presenga de multiplas linhas B e bem separadas. Ja uma diminui¢ao da aeracao de
forma mais acentuada ¢ caracterizada pela presenca de linhas B mais proximas e a
presenga de consolidagdes pulmonares caracteriza a perda total da aeracdo pulmonar. Sao
analisadas doze areas pulmonares e os valores de referéncia de 0 a 36, correspondem a
aeragdo normal e perda completa da aeracdo pulmonar, respectivamente (OSMAN;
HASHIM, 2017; DARGENT et al., 2020; JI et al., 2020). A pontuagdo obtida com a

avaliagdo ultrassonografica a partir do Lung Ultrasound Score, pode ser vista na tabela 2.

Tabela 2 — Pontuacdo do Lung Ultrasound Score

Pontos para zonas
pulmonares Grau de aeracio pulmonar Padrio ultrassonografico
(12 areas)
Linha A honzontal e ndo mais
() ponto Aeragdo pulmonar normal que 2 linhaz B
Perda moderada de aeragdo hinltiplas linhas B com
1 ponto pulmonar distineias regulares ou
irregulares
Perda severa de aeragdo
2 pontos pulmonar hbaltiplas linhas B unidas
Perda completa de asragio
3 pontos pulmonar Conzolidacdo pulmonar
Pontacio total Minimao: 0 Maxmmo: 36

Adaptada de Osman e Hashim (2017)
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2.8.6 Limitacdes da técnica de ultrassonografia pulmonar

Devido ao fato do ar refletir completamente as ondas ultrassonicas, a interpretagao
das imagens obtidas com a avaliagao pulmonar sdo mais dificeis de serem analisadas e
assim como no ultrassom diafragmatico, a realizacdo do exame de imagem requer
profissionais treinados e com dominio da técnica aplicada para que a sua confiabilidade
aumente (PIETTE; DAOUST; DENAULT, 2013; GARGANI; VOLPICELLI, 2014;
PALKAR et al., 2018). As camadas entre a sonda e o pulmdo sdo verificadas com
precisdo, no entanto a regiao sobre a linha pleural nem sempre ¢ facilmente identificada
e muitas vezes a inadequada interpretacdo da imagem pode gerar diagnosticos incorretos.
Além disso a falta de padronizagao das formas de avaliagdo pode diminuir a precisdo da
técnica (HEW; TAY, 2016; LE NEINDRE et al., 2016). Em algumas patologias que
requerem avaliagdo mais profunda do pulmao, como pacientes com Covid-19, os
resultados de imagem gerados pelo ultrassom podem ndo ser suficientes e surgir
necessidade de confirmagao diagnostica pela tomografia computadorizada, visto que as
anormalidades precisam se estender até a superficie pleural para que ocorra identificagao
ultrassonografica (ARAIZA-GARAYGORDOBIL et al., 2020; KHALILI; HASELI;
IRANPOUR, 2020).

2.9 Ultrassom no processo de extubagio

Uma andlise mais complexa de diversos oOrgdos e estruturas previamente a
extubagdo, por meio de exames de imagem, como a tomografia computadorizada ou a
ressonancia nuclear magnética, poderia contribuir com menores indices de falha e retorno
dos pacientes a ventilacdo mecanica invasiva (MAKHLOUF, 2018; LONGHINI et al.,
2019). No entanto, a dificuldade encontrada no transporte de um paciente critico até as
salas de ressondncia ou tomografia e os custos gerados aos servicos de satide, inviabilizam
que essa avaliagdo ocorra com frequéncia. Além disso, a radiografia e a tomografia
acarretam exposicdo dos pacientes a radiacdo ionizante, que pode gerar riscos a saude
daqueles que sao submetidos a esses exames de forma recorrente (NATALIN et al., 2010;
EMERY et al., 2013). Devido a esses fatores, a ultrassonografia a beira leito passou a ser
cogitada e seu papel na avaliacdo pulmonar e diafragmatica previamente a extubagao
comegou a ser descrito (BOUHEMAD et al., 2007; MANNO et al., 2012; RAHEJA et
al., 2019).
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O espessamento diafragmatico e sua movimentagao, além da avaliacdo da fungao
pulmonar, s3o considerados os principais preditores ultrassonograficos para prever os
desfechos da extubagdo de pacientes criticos (SOUMMER et al., 2012; JUNG et al., 2016;
FARGHALY; HASAN, 2017). A musculatura respiratdria sob ventilagdo mecanica
invasiva, pode apresentar diminui¢do de suas fibras e fraqueza advindas do desuso. O
espessamento diafragmatico avaliado por meio do ultrassom, permite a identificagdo da
capacidade de contragdo muscular, produgdo de forca e volume corrente gerado pelo
diafragma (VASSILAKOPOULOS; PETROF; 2004; GOLIGHER et al., 2015). Os
resultados obtidos com a ultrassonografia sdo comumente convertidos em uma
porcentagem, conhecida como fragdo de espessamento diafragmatico (FED). Os pontos
de corte de FED ainda sdo bem distintos na literatura, no entanto, valores abaixo de 30%
sao considerados indicativos de falha na extubagao (ZAMBOM et al., 2017; ELSHAZLY
et al., 2020).

A excursdo diafragmatica pode ser mensurada pelo ultrassom por meio da
utilizacao de seu modo “M e sua avaliagao permite a identificacdo de possiveis alteragdes
que possam interferir na adequada fungdo respiratoria (PALKAR et al.,, 2018;
RAMAKRISHNAN; SIDDIQUI; 2018). Valores de excursao diafragmatica abaixo de 10
mm sao indicativos de falha na retirada do suporte ventilatorio. Além disso, os valores
obtidos com sua movimentacdo estdo sendo associados a alguns indices preditivos de
desmame, na tentativa de deixa-los menos subjetivos (MATAMIS et al., 2013; TURTON;
ALAIDAROUS; WELTERS, 2019). O indice diafragmatico de respiracdo rapida e
superficial (IDRRS) corresponde a uma dessas tentativas e a tomada de decisdo dos
profissionais ¢ baseada nos resultados de excursdo diafragmatica e nos valores de volume
correntes gerados, visto que, os pacientes que apresentam a capacidade de manter
adequada funcao respiratdria apds a retirada da via aérea artificial, estdo mais propensos
a apresentarem sucesso na extubacdo, e aqueles com valores baixos de mobilidade do
musculo podem sugerir a presenca de disfun¢do diafragmatica induzida pelo respirador

(ABBAS et al., 2018; MOWAFY; ABDELGALEL, 2018; SANG et al., 2020).

J4 em relacdo a avaliacdo pulmonar, o ultrassom € utilizado para quantificar a
diminuicdo da aeracdo de algumas de suas regides, que podem estar presentes em
condi¢des patologicas como nas consolidagdes pulmonares e atelectasias (TENZA-
LOZANO et al., 2018; YADAYV et al., 2019). A diminuicao da ventilagao alveolar e da

troca gasosa sdo considerados indicativos de possivel falha na extubagdo e estdo
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vinculadas a areas pulmonares menos aeradas. Apds o teste de respiragao espontanea,
algumas regides dos pulmdes podem apresentar desrecrutamento alveolar, indicando a
necessidade da manutencao do suporte ventilatério (HAJI et al., 2018; AMROUSY et al.,
2020). A identificacdo dessas alteracdes ¢ facilmente visualizada em exames de imagem
simples, como a radiografia de torax. No entanto, a quantificacdo das areas afetadas so ¢
possivel com auxilio do ultrassom, por meio do lung ultrasound score, ou LUS
(MONGODI et al., 2017, DARGENT et al., 2020; JI et al., 2020). Alguns autores
apontam que valores de LUS abaixo de 13 sdo preditivos de sucesso na extubacao de
pacientes criticos. Em contrapartida, valores acima de 17 estdo associados a maiores
chances de sofrimento p6s extubagao e falha na liberagao da ventilagdo mecanica invasiva

(SOUMMER et al., 2012; OSMAN; HASHIM, 2017)

Apesar de diversos trabalhos avaliarem a utilizagdo do ultrassom previamente a
extuba¢do, muitas lacunas ainda persistem (SOUMMER et al., 2012; DININO et al.,
2014; ABBAS et al., 2018). Por se tratar de um tema novo, a utilizagao do ultrassom para
prever os desfechos da extubagdo de pacientes criticos ainda ndo ¢ padronizada,
ocorrendo divergéncias de condutas, de formas de avaliagdo e de pontos de corte de
algumas variaveis analisadas (DININO et al., 2014; DRES et al., 2020) Além disso, pelo
fato de poucos estudos avaliarem a acurdcia do método nas Unidades de Terapia
Intensiva, poucos profissionais adotam o instrumento na avaliacdo previamente a
extubacdo. Com isso, uma revisao sistematica que inclua evidéncias mais atualizadas por
meio de novos estudos diagnosticos disponiveis, além da avaliagdo de novos indices
obtidos com o ultrassom, pode complementar resultados ja obtidos em outras pesquisas e
contribuir com a tomada de decisdo dos profissionais sobre utilizagdo do ultrassom em
terapia intensiva e a sua acuracia na avaliagdo de pacientes criticos previamente a

extubacao.

3 METODOLOGIA
3.1 Buscas eletronicas

Apds aprovacao no Registro Internacional Prospectivo de Revisdes Sistematicas
(PROSPERO), foram realizadas buscas nas bases eletronicas de dados Pubmed, Embase,
Web of Science, Cochrane Central e Science Direct. Dois avaliadores independentes

realizaram as buscas entre agosto de 2021 a marco de 2022, de estudos publicados sem
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restricao de datas ou idioma, combinando os descritores indexados em cada base de dados
e seus respectivos sindnimos. Foram utilizados os termos: “mechanical ventilation”,
ultrasonography, “airway extubation” e ‘“weaning ventilator, seguindo o vocabulério
controlado especifico de cada base eletronica. Além disso, foram realizadas buscas na
literatura cinzenta, por meio de sites de dissertacdes e teses sobre o respectivo tema, sites
de registros de ensaios clinicos e referéncias encontradas em outras revisdes sistematicas

visando a identificag@o de estudos elegiveis por meio da técnica Snowball.

3.2 Selecao dos estudos
3.2.1 Critérios de inclusao

Incluimos estudos sem restri¢ao de data de publica¢dao ou idioma, que avaliaram
pacientes com idade superior a 18 anos, internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTT) publica ou privada, submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) por pelo
menos 48 horas, em processo de desmame ventilatorio, com condigdes clinicas estaveis,
que apresentavam causa da insuficiéncia respiratoria solucionada, que foram avaliados
com o ultrassom a beira leito (diafragmatico ou pulmonar) previamente a extubacdo e que

os resultados do sucesso ou falha da retirada do suporte ventilatério estivessem descritos.
3.2.2 Critérios de exclusao

Excluimos os estudos que avaliaram participantes que apresentaram diagndstico
clinico de trauma tordcico, lesdo cervical, paralisia diafragmatica, doencas
neuromusculares, gravidez ou instabilidade hemodinamica previamente a extubacdo.
Além disso, os estudos que ndo apresentaram em seus resultados os desfechos de sucesso
ou falha da extubacdo apoOs avaliagdo com ultrassom foram excluidos, bem como
protocolos, anais de conferéncias publicados como resumos e estudos de delineamento

caso-controle.
3.3 Extracao e analise de dados

A inclusdo dos estudos e a sele¢do dos resultados foram obtidos por meio do
software de gerenciamento de referéncias Rayyan (OUZZANI et al., 2016), com exclusao
das duplicatas e posteriormente importacao dos dados para uma planilha de Excel. As
buscas foram realizadas por dois avaliadores de forma independente (L.G.O.A) e

(E.M.C).
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Os estudos foram inicialmente triados pelos titulos, resumos e palavras-chaves
visando verificar sua elegibilidade. Os resultados foram categorizados em “sim”, “ndo”
ou “talvez” e quando necessario, os estudos foram lidos na integra para determinacao de
sua classificagdo final. As divergéncias entre as avaliacdes feitas pelos dois coautores
(L.G.O.A)) e (E.-M.C), foram resolvidas por meio de discussdes com terceiro autor (T. M.
S. M.). Além disso, a auséncia de informagdes ou de detalhes foram supridas por meio do

contato com os autores dos estudos, caso fosse necessario.

Para determinar um grau de concordancia entre os avaliadores utilizamos o
Coeficiente de Kappa. O célculo foi obtido por meio da subtragdo da “proporcao
observada de concordancias” P(O), dividida pelo total, pela “propor¢do esperada de
concordancias” P(E). Apos essa subtracdao, o valor obtido foi dividido pelo numero 1
menos a “proporcao observada de concordancias” P(E), seguindo a formula: P(O)-P(E)/1-
P(E). O Coeficiente de Kappa permite a identificagdo da concordancia total entre os
avaliadores (valor +1), discordancia entre os juizes ou nenhuma concordancia (valores

entre -1 ou igual a 0).

Apos identificacdo dos estudos incluidos, as autoras analisaram de forma
independente os dados obtidos por meio de um formulario digital de extracdo de dados
piloto projetado para esta revisdo, que incluiu as caracteristicas do estudo (niimero de
identidade, primeiro autor, pais, idioma, ano de publicagdo, tipo do estudo, nome do
periodico, referéncias bibliogréaficas adicionais vinculadas ao estudo), caracteristicas dos
participantes do estudo (critérios de inclusdo e exclusdo, caracteristicas clinicas,
patologias e tratamentos), caracteristicas do instrumento (modelo do ultrassom, forma de
avaliagdo, variaveis estudadas) e resultados das avaliagdes (sucesso e falha na extubagao

e acuracia diagnostica).
3.4 Risco de viés e qualidade metodologica dos estudos incluidos

A ferramenta modificada de avaliacdo de qualidade para estudos de precisao
diagnoéstica, QUADAS-2 (WHITING et al., 2011), foi utilizada para avalia¢dao do risco
de viés dos estudos incluidos. A avaliacdo dos estudos de acuracia diagnostica ocorreu
em quatro dominios principais, sendo eles a selecao de participantes, o teste de indice, o
padrao de referéncia e fluxo e tempo. Nos trés primeiros dominios haviam dispostas
perguntas sinalizadoras para avaliacdo dos riscos de viés relacionados, que auxiliaram na

tomada de decisdo dos avaliadores (L.G.O.A) e (T.M.S.M). J& o quarto dominio
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apresentou questoes relacionadas a preocupagdes com a aplicabilidade do teste. Cada
dominio recebeu um julgamento de risco de viés “low”, “high” ou “unclear”, de acordo
com o risco de viés apresentado, seguindo as questdes norteadoras da ferramenta, ou
incluidas pelos proprios avaliadores. No dominio de sele¢ao de participantes, foi avaliado
o risco de viés na selecdo dos pacientes incluidos nos estudos. No dominio de teste de
indice, a condugdo e/ou interpretagdo do método diagnostico foram avaliadas. Ja a
conducdo e interpretacdo do teste de referéncia foram analisadas no terceiro dominio.
Apenas o dominio quatro diferiu dos demais, pois foi avaliado pela aplicabilidade do teste
e sua semelhanga com a questao de pesquisa. Quando todas as questdes norteadoras foram
julgadas como “sim”, o dominio recebeu uma classificacdo de “baixo risco de viés”. Nos
casos em que uma das questdes sinalizadoras recebeu o julgamento “ndo”, o dominio foi
classificado como “alto risco de viés”. Nos casos de auséncia de informagdes e respostas
pouco claras, as questdes norteadoras foram classificadas como “incertas” ¢ o dominio

foi classificado como “preocupagdes nao sdo claras” (WHITING et al., 2011).

4 RESULTADOS

As buscas realizadas nas bases de dados indexadas e na literatura cinzenta
resultaram em um total de 1645 referéncias. Outros oito estudos foram obtidos com a
técnica Snowball. Apds a remogao das duplicatas, 1369 estudos foram avaliados por titulo
e resumo, nos quais 63 referéncias foram lidas na integra. Apos a leitura na integra, 16
estudos foram excluidos. Foram incluidos 47 estudos que cumpriram os critérios de

elegibilidade (Figura 1).

O calculo do Coeficiente de Kappa foi realizado para avaliar a concordancia entre
os avaliadores e resultou em um indice de concordancia de 93,62% e considerando o Free
Marginal Kappa de 0,87, com um IC de 95%, obtivemos como resultado, uma

concordancia quase perfeita.
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Figura 1. Diagrama de fluxo mostrando a triagem e sele¢do dos estudos

Figura 1. Diagrama de fluxo mostrando a triagem e zelecio doz eztudos
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As caracteristicas dos estudos incluidos foram descritas na tabela 1.
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41



Mohamed, 2021

Mowafy, 2018

Ning, 2019

Osman, 2017

Palkar, 2017

Palkar, 2018

Pierrakos, 2021

Pirompanich, 2018

Saeed, 2016

Samanta, 2017

Shoaeir, 2016

Soliman, 2019

Soummer, 2012

Spadaro, 2016

Tenza-Lozano,
2018

Theerawit, 2018

Vivier, 2019

Yoo, 2017

Zaytown, 2022

Zhang, 2019

Zhimin, 2018

162

106

88

68

73

73

137

34

50

64

50

100

100

51

69

62

191

60

64

131

76

Egito

Egito

China

Egito

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Bélgica; Italia;
Holanda

Tailandia

Egito

India

Egito

Egito

Franga

Italia

Espanha

Tailandia

Franga

Coréia do Sul

Egito

China

China

UTI respiratéria

UTI cirtirgica

UTI geral

UTI geral

UTI geral

UTI geral

UTI geral

UTI geral

UTI respiratoria

UTI geral; cirurgica
UTI adulto e
pediatrica

UTI geral

UTI médica

UTI geral

UTI geral

UTI geral

UTI médica
UTI cirurgica

UTI geral
UTI médica
UTI cirurgica
UTI médica

UTI geral
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N/T
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5 dias
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ED: <10 mm

ED: 29,2 mm

LUS: 17e24

FED: >26%
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Pacientes em VMI prontos
para desmame ventilatorio
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para desmame ventilatorio
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prontos para desmame
ventilatorio
Pacientes com DPOC, em VMI
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prontos para TRE
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Ensaio clinico

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo
Coorte Prospectivo
Coorte Prospectivo

Multicéntrico

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Coorte Prospectivo

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva; N/I: ndo informado; ED: excursdo diafragmatica; FED: fragdo de espessamento diafragmatico; LUS: Lung Ultrasound Score; TRE: teste
de respiracgdo espontanea; VMI: ventilagdo mecanica invasiva; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.
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Nos 47 estudos incluidos, quatro varidveis foram obtidas com a ultrassonografia
a beira leito. Entre as variaveis analisadas com o ultrassom, quatro estudos avaliaram
apenas o Lung Ultrasound Score (LUS), oito estudos avaliaram apenas a Fracdo de
Espessamento Diafragmatico (FED), seis estudos avaliaram de forma isolada o Indice
Diafragmatico de Respiracdo Rdépida e Superficial (IDRRS) e 11 estudos avaliaram
apenas a Excursdo Diafragmatica (ED). O restante dos estudos apresentou resultados de
mais de um indice, sendo que trés avaliaram o Lung Ultrasound Score, Fragdo de
Espessamento Diafragmatico e Excursao Diafragmatica; um estudo apresentou resultados
da Excursdo Diafragmatica e Lung Ultrasound Score; assim como um avaliou a Fragdo
de Espessamento Diafragmatico e Lung Ultrasound Score; dez estudos avaliaram a
Fracdo de Espessamento Diafragmatico e Excursdo Diafragmatica e trés deles
apresentaram resultados do Indice Diafragmatico de Respiragio Réapida e Superficial e
Excursdo Diafragmatica. Ao todo, a excursdo diafragmatica foi identificada em 27
estudos, a fragao de espessamento diafragmatico foi apresentada em 23 estudos, em nove
estudos foram descritos os resultados do Lung Ultrasound Score, assim como o0s
resultados da acuracia do “Indice Diafragmatico de Respiragdo Rapida e Superficial

(IDRRS)”

O estudo de Helmy et al. (2021) apresentou 2 pontos de corte de excursdo
diafragmatica que mostraram alta acuracia para prever sucesso na extubagdo de pacientes
criticos. O ponto de corte de 12 mm na avaliagdo do hemidiafragma esquerdo apresentou
os maiores valores de sensibilidade (100%) e especificidade (100%) encontrados. J& o
ponto de corte de 11 mm para avaliagdo do hemidiafragma direito, mostrou valores de
100% de sensibilidade, 92% de especificidade e 0,996 na AUC. Apesar de varios estudos
mostrarem altos valores de acuracia da excursdo diafragmatica, o estudo de Carrie et al.
(2016), apresentou resultados negativos para as medidas obtidas com o ultrassom. Assim
como no estudo de Vivier et al. (2019), onde o ponto de corte de <10 mm foi incapaz de
prever a falha na extubagdo dos pacientes avaliados, e o indice apresentou baixos valores

de sensibilidade e especificidade (0,52 e 0,54 respectivamente).

A fracdo de espessamento diafragmatico (FED) foi avaliada em 23 estudos e seus
valores de sensibilidade variaram entre 0,9 a 0,97 em 13 pontos de cortes apresentados
em 23 referéncias. O estudo de Eltrabili (2019) apresentou o ponto de corte (>30,7%)
com melhores valores de sensibilidade (94%) e especificidade (100%) para prever

sucesso na extubagdo. Assim como na avaliacdo da excursdo diafragmatica, o estudo de
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Vivier et al. (2019) também apresentou os menores resultados de sensibilidade (51%) e
especificidade (41%) da fracdo de espessamento diafragmatico para prever falha na

extubacao.

O Lung Ultrasound Score apresentou altos valores de sensibilidade em 3 estudos
variando entre 0,92 e 1 entre seis pontos de corte distintos (BINET et al., 2014; SHOAEIR
et al., 2015; OSMAN et al., 2017). J& em relagao a especificidade, 12 pontos de corte
apresentaram baixos ¢ moderados valores, entre 0,47 4 0,87 e apenas 2 (LUS <12 e¢>19),
apresentaram uma alta especificidade, entre 0,9 a 1 (SHOAEIR et al., 2016; OSMAN et
al., 2017). O ponto de corte (<12) com melhores valores de sensibilidade, especificidade
e AUC foi apresentado no estudo de Osman et al. (2017), com valores de 1; 0,96 e 0,94

respectivamente.

O indice diafragmatico de respiragao rapida e superficial apresentou como melhor
ponto de corte para prever falha na extubagao o valor <1,6 resp/min/mm, no ensaio clinico
de Mowaty et al. (2021), com sensibilidade de 0,973, especificidade de 0,939 e AUC de
0,979. O mesmo ponto de corte foi avaliado nos estudos de Haixiang Zhang et al. (2018)
e Zaytown et al. (2021). Os valores de sensibilidade, especificidade e AUC estao descritos

na tabela 4.

Tabela 4. Pontos de corte e seus respectivos valores de sensibilidade, especificidade e AUC

Estudo/ Ano indice Ponto de corte Sensibilidade Especificidade AUC

Osman, 2017 LUS <12/ sucesso 1 0.96 0,942
extubacio

Helmy, 2021 ED =12 mm/ sucesso 1 1 1

extubagio

Helmy, 2021 ED >11 mm/ sucesso 1 0,92 0,996
extubagio
Eltrabili, 2019 FED =30,7%/ sucesso 0,941 1 0,98

extubacgio

Mowafy, 2018 IDRRS <1,6 resp/min/mm/ 0,973 0,939 0,979
sucesso extubacio
Vivier, 2019 DE <10 mm/ falha 0,52 0.54 -

extubacgio

Vivier, 2019 FED <30%/ falha 0,51 0.41 -
extubagio

LUS: Lung Ultrasound Score; ED: Excursido Diafragmdtica; FED: Fracdo de Espessamento Diafragmaético, IDRRS: indice Diafragmatico de
Respiragdo Rapida e Superficial, AUC: drea sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics)
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Dos 47 estudos incluidos, apenas nove (KIM et al., 2011; CARRIE et al., 2017;
SAMANTA et al., 2017, HAIXIANG ZHANG et al, 2018; MOWAFY;
ABDELGALEL, 2018; THEERAWIT et al., 2018; VIVIER et al., 2019; FENG HUI et
al., 2019; ZAYTOUN; ELSAYED; ELGHAZALY, 2021) apresentaram baixo risco de
viés em todos os dominios e questdes de aplicabilidade. Além disso, 35 estudos
apresentaram risco pouco claro em pelo menos um dos dominios de avaliacdo. Ja o
dominio de selecao de participantes gerou alto risco de viés em 6 estudos (SOUMMER
etal.,2012; ALI; MOHAMAD, 2017; HUANG et al., 2017; BANERJEE; MEHROTRA,
2018; LI; CHEN; YAN, 2021; PIERRAKOS et al., 2021), assim como o dominio de fluxo
e tempo (DININO et al., 2014; ALL; MOHAMAD, 2017; BANERJEE; MEHROTRA,
2018; SOLIMAN et al., 2019; KHAN et al., 2018; MOHAMED et al., 2021). Um risco
aumentado de viés ocorreu na inclusao de pacientes com condigdes pulmonares
exclusivas, como doengas pulmonares obstrutivas cronicas ou infec¢do por COVID-19,
aqueles com alto risco de reintubacdo ou idade avancada, ou estudos em que os autores
avaliavam apenas a capacidade do paciente de iniciar um TRE, sem considerar outros
fatores previamente a extubagdo (SOUMMER et al., 2012; FERRARI et al., 2014;
SAEED et al., 2016; HUANG et al., 2017; LI, CHEN, YAN, 2021). Além disso, aqueles
estudos que apresentavam critérios de exclusdao pouco definidos, como exclusdao de
pacientes apenas pela faixa etaria, por internagdo em meses prévios, pela necessidade de
ventilacdo ndo invasiva antes da intubagdo, ou apenas pela ndo avaliagdo com teste indice
também foram considerados com alto risco de viés (BLUMHOF et al., 2016; ALI;
MOHAMED, 2017; BANERJEE; MEHROTRA, 2018; PIERRAKOS et al., 2021).

No dominio de teste indice, descri¢des detalhadas das avaliagdes e dos respectivos
momentos em que os testes foram realizados foram descritas em 37 estudos. Apenas oito
estudos apresentaram avaliagdes pouco claras do ultrassom pulmonar ou diafragmatico
(BINET et al., 2014; BAESS et al., 2016; SAEED et al., 2016; KHAN et al., 2018;
PALKAR et al., 2018; ABDELWAHED et al.,, 2019; MOHAMED et al., 2021;
PIERRAKOS et al., 2021) e dois estudos apresentaram alto risco de viés neste dominio
(ALI; MOHAMED, 2017 ¢ MOHAMED et al., 2021). Visto a auséncia de teste de
comparagdo nos estudos incluidos, utilizamos as defini¢des de resultados de desmame
ventilatorio como teste de referéncia, seguindo os trabalhos de Lhamas-Alvarez et al.
(2017) e Neindre et al. (2021). Essas defini¢cdes geraram baixo viés em 43 estudos, pois

as mesmas estavam claras e bem descritas. No entanto, quatro referéncias apresentaram
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maiores preocupagdes, por defini¢des inadequadas de falha na extubagdo ou auséncia da
definicdo de desfecho do desmame ventilatéorio (FERRARI et al., 2014; BANERJEE;
MEHROTRA, 2018; ABDELWAHED et al., 2019; SOLIMAN et al., 2019). A maioria

dos estudos apresenta lacunas sobre o tempo entre o momento da avaliagdo com o

ultrassom até o momento da extubagdo, além de muitos ndo especificarem as causas de

exclusdo de pacientes da analise final (Figura 2).

Figura 2. Avaliagdo da qualidade metodoldgica e risco de viés dos estudos incluidos (QUADAS-2)

Abbas 2018
Abdelwahed 2019
Alam 2022

Ali 2017
Bawss 2016
Banarjes 28
Binet 2014
Blurmhof 2016
Carrie 2017
DiMino 2014
Dres 2018
Elerabili 2019
Farghaly 2017
Fiyad 2018
Ferrari 2014
Habxdang 2013
Hawat 2047
Hemly 1021
Huang 2047

Hui 2019

Khan 2018
Kim 2011
Li 2021

Maiying 2013

Risk of Bias Applicability Concerns
5 oy s ;
§ EE 8
n % g 2 a i %
R N A
: ¢80 2§ %
N B N EE
OELOERREIEELE
OOBEOIONLC
JJLIENL i L
el | @ N
I L IRERRE
RN BN N BN
N BN BN ® & @
L BN BN BN | ® ® &
L B BN B ) o ® &
® 0 7 = ® & @
® @@ 2 L BN BN |
N BN BN ? | @@
NN BN BN N BN
T e [e][@e®
L BN BN BN | ® @ @
| ® (2| ® L BN BN |
N BN e 9|3
@ & e & 9 & @
L BN BN BN | e & @
r e |2 |@® T @ |2
L BN BN BN | L BN BN |
® & @ " BEBE ]
® o (@ =2 ® @ @

hlarwla 2020
Ning 2049

Mpaal 2030

Mohamed 2021
Mowaly 2018
Osman X047
Palkar 2017
Palkar 2018
Pigrrakes 221
Pirampanich 2018
Sased 2016
Samanta 2017
Shoasir JMME
Spliman 2019
Soummer 2012
Spadaro 2016
Tenra-Lazano 2018
Theerawit 2018
Wivier 2019

Yoo 2007
Zaytown 2022
Thang 2019
Zhimin 218

Risk of Bias Applicability Concerns
5 Py s B
- T R
s 208 &8 8 P g
N BE L BN BN
e ® 2 | ® L BN BN
® 0 0 = ® e o
BRI ) R B
L BN BN BN @ e o
» (@ (2 @ " A RE
? | ®|a 7 ? | ® @
| | @ |3 ? | ®|®
® | ® = ? @@
® @ @ |7 ® @ @
» @ | @ |2 ' BEBE
L BN BN BN ® @& @
? | @®|® |2 ® @ @
LA L IREREN )
C BN BN BN ® @ @
N BN BN e @& |
® @ @ |7 ® ©® |z
® ® | @ @ e e @
® @ & & ® & | ®
? | ® | ® |2 » | @®|®
® & @& & ® @& @
P ® | P |® | ® |2
® & @ |7 ® & @
§High T Uncloar Low

46




Apenas 17 estudos apresentaram resultados do indice APACHE 2 (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), que determina os indices de gravidade de
pacientes em terapia intensiva a partir de critérios clinicos (KNAUS et al., 1985). As
pontuagdes com o indice foram significativamente menores em pacientes com extubacao
bem sucedida (SAMANTA et al., 2017; HASAN, 2017; ELTRABILI et al., 2019;
FARGHALY; LIN NING et al., 2019; ZHANG et al., 2019; HELMY et al., 2021). Ja o
indice da Avaliagdo Sequencial de Faléncia Organica, SOFA (SINGER et al., 2016),
apareceu em apenas 7 estudos, confirmando menores valores de escore em pacientes

liberados com sucesso da ventilagdo mecanica, ou sem disfuncao diafragmatica.

5 DISCUSSAO

Os indices obtidos com os resultados da ultrassonografia diafragmatica e
pulmonar foram uteis na predicao do desfecho da extubagdo de pacientes criticos em 45
estudos. A obtencdo da espessura do diafragma por andlise ultrassonografica permite a
analise da fracdo de espessamento diafragmatico (FED), que se relaciona com a contragado
do musculo e de seu trabalho respiratdrio em resposta a determinada carga imposta, e
auxilia no processo de diagndstico de paralisia ou atrofia diafragmatica. Apesar de ndo
existir uma padronizagdo sobre os valores da fracao de espessamento diafragmatico para
prever sucesso na extubagdo, em um consenso recentemente publicado, especialistas em
ultrassonografia diafragmatica concordaram que a diminui¢do da espessura basal do
diafragma em 10% ou mais, € considerada um adequado ponto de corte para identificagdao

de atrofia clinicamente relevante (HAAKSMA et al., 2022).

Em nossos estudos, aqueles que apresentaram ponto de corte de FED igual ou
acima a 30% apresentaram altos valores de sensibilidade e especificidade. A fragdo de
espessamento diafragmatica no estudo de Ali et al. (2016), gerou sensibilidade de 97,3%,
jé no estudo de McCool et al. (2020) de 80,8% e no estudo de Li et al. (2021) 94%. Em
relacdo a especificidade, os valores obtidos foram 85,2%, 90,9% e 84%, respectivamente.
Ja os estudos que utilizaram pontos de corte mais baixos para prever sucesso da
extubagdo, como 10% (BLUMHOF et al., 2016), 18% (BANERJEE; MEHROTRA,
2018), 20% (YOO et al., 2018) e 22% (ALAM et al., 2022) apresentaram redu¢do dos
valores de sensibilidade ou especificidade, visto que a acuracia do teste pode ser

comprometida por fatores que aumentam as chances de falha na retirada do suporte
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ventilatério, como a reducdo da capacidade de contra¢do diafragmatica, da forga e de
volume corrente gerado (DOT et al., 2017; LIPPI et al., 2019; SCHEPENS; GOLIGHER,
2019).

Apesar de valores mais elevados de FED serem mais sugestivos de sucesso no
desmame ventilatorio, outros fatores devem ser considerados para minimizar os riscos de
falha de extubagdo de pacientes criticos. Como a fracao de espessamento diafragmatico
pode apresentar diferentes resultados durante o teste de respiracao espontanea, de acordo
com a carga imposta pela auséncia ou diminui¢ao do suporte ventilatério, pacientes com
doenga cardiaca ou doenga pulmonar cronica, podem apresentar altos valores de FED
durante a avaliacdo ultrassonografica. No entanto, esses valores podem ser obtidos por
uma resposta ao aumento da carga cardiorrespiratdria, imposta ao diafragma durante uma
tentativa de respiracdo espontanea, podendo chegar resultados inadequados e decisdes
imprecisas de retirada da via aérea artificial, podendo aumentar as chances de falha

ventilatdria, como apresentado no estudo de Vivier et al. (2019).

O deslocamento do diafragma foi analisado em 27 estudos. A avaliacdo da
mobilidade diafragmatica permite a identificagdo de disfunc¢des advindas do periodo de
suporte ventilatorio invasivo. Os resultados da excursdo do diafragma se mostraram uteis
na predi¢do do desfecho da extubagao, especialmente nos estudos que utilizaram ponto
de corte acima de 10 mm. No estudo de Helmy et al. (2021), a ED apresentou 100% de
sensibilidade e 96% de especificidade para prever sucesso na retirada do suporte
ventilatorio de pacientes criticos. J4 no estudo de Abbas et al. (2016), valores abaixo de
12 mm para falha na extubagdo geraram sensibilidade de 92% e especificidade de 91%.
O estudo de Kim et al. (2011) apresentou sensibilidade, especificidade e acuracia mais
baixos, com valores de 83%, 41% e 0,61, respectivamente. O estudo de Baess (2016)
apresentou resultados similares, com valores ainda mais baixos de acuracia (0,512). No
entanto, os estudos que apresentaram resultados insatisfatorios, utilizaram amostras que
podem ter influenciado nos desfechos negativos do método, como pacientes com
disfungdes diafragmaticas prévias ou tempo elevado de ventilagdo mecanica. Devido a
diminui¢do do trabalho diafragmatico em modos ventilatérios controlados, o tempo
prolongado em suporte ventilatorio gera perda de fibras musculares e de sua area de
sec¢do transversa, contribuindo para redugdo do deslocamento do diafragma e de sua

capacidade de gerar forga.
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O indice de respiragdo rapida e superficial (IRRS) ¢ frequentemente utilizado na
pratica clinica e valores abaixo de 105 rpm/ L s3o considerados preditores de sucesso do
desmame ventilatorio. No entanto, assim como os demais indices comumente utilizados,
os valores de acuracia do IRRS sao discutiveis (SOUZA; LUGON, 2015; KARTHIKA
et al., 2016). Apesar da intolerancia a retirada do suporte ventilatorio ser caracterizada
pelo aumento da frequéncia respiratdria e pela presenga de uma respiragdo mais
superficial decorrente reducdo do volume corrente, muitos estudos demonstram que a
analise isolada desses achados nao ¢ suficiente na predi¢cao de desfecho da retirada da via
acrea artificial (BESCH et al., 2015). Trivede et al. (2022) e colaboradores, em uma
metanalise recente, concluiram que o IRRS apresentou moderada sensibilidade (83%) e
baixa especificidade (58%) para prever sucesso na extubacdo de pacientes adultos. A
combinagdo dos resultados da excursdo diafragmética obtidos com o ultrassom e indice
de Tobin, ¢ considerada uma nova possibilidade para obtencao de um indice mais preciso
para determinar os resultados da extubacgdo de pacientes criticos. O indice diafragmatico
de respiracdo rapida e superficial (IDRRS) mostrou-se com alta acurdcia em varios
estudos quando comparado ao indice tradicional (SPADARO et al., 2016; ABBAS et al.,
2018; MOWAFY; ABDELGALEL, 2018; ZHANG; TEOH; KRISTENSEN, 2020). Essa
afirmacao justifica-se pela possibilidade da ultrassonografia a beira leito possibilitar a
identificagdo da reducdo da capacidade do diafragma de gerar volume corrente, assim
como verificar a incapacidade do musculo de vencer as cargas mecénicas a ele impostas
decorrentes de desordens de seu deslocamento, previamente a decisdo de extubagao dos

pacientes avaliados.

Ja o Lung Ultrasound Score foi um indice avaliado em poucos estudos e sua
reprodutibilidade ainda n3o € bem descrita. No entanto, seus resultados mostram alta
acuracia na exclusao e confirmagao de diagnosticos de condi¢cdes pulmonares que estao
associadas a falha no desmame ventilatorio, como atelectasias, consolidacdes e
diminui¢do da aerag@o pulmonar, que podem comprometer os resultados da extubagao.
Yadav et al. (2019), avaliaram pacientes antes da extuba¢do visando minimizar as chances
de falha da retirada da via aérea artificial e 24 horas depois de sua retirada, para verificar
anecessidade de retorno do suporte ventilatorio. Apenas um paciente falhou na extubagao
e o ultrassom pulmonar se mostrou uma ferramenta util na avaliagdo de pacientes criticos
em VMI. Os espessamentos dos septos interlobulares e a diminui¢do da aeragao pulmonar

podem ser identificadas com LUS, caracterizadas pela presenca de linhas B no exame de
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imagem. No estudo de Alansary et al. (2021), pacientes que apresentavam menos que
duas linhas B durante a avaliagdo com o LUS, apresentaram maiores chances de sucesso
na retirada do suporte ventilatorio. Apesar de pouco estudado, alguns estudos mostram
que a avaliagdo pulmonar pode ser tdo eficaz quanto a avaliagao diafragmatica na
predicdo de resultados de desmame ventilatorio, visto a possibilidade de identificagdo de
complicacdes previamente a extubagdo, como edema pulmonar cardiogénico ou a
presenca de condigdes pulmonares patologicas (OSMAN; HASHIM, 2017;
GONZALEZ-AGUIRRE et al., 2019).

Na avaliagdo com a ferramenta QUADAS-2, o dominio “critérios de selecdo”
gerou alto risco de viés na qualidade metodologica de seis estudos incluidos. Esses
estudos incluiram exclusivamente pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), pacientes idosos ou com alto risco de reintubagdo (HUANG et al.,2017; VIVIER
et al.,2019; LI; CHEN; YAN, 2021). Pacientes com DPOC podem apresentar
desequilibrio entre as cargas impostas e a capacidade pulmonar, além de hiperinsuflagao
gerada pela doenga e limitacdo do fluxo aéreo. Além disso, a doenga pode ocasionar
retificacdo diafragmatica, que € associada a redugdo da zona de aposicio do diafragma e
redu¢do do comprimento de suas fibras musculares (BORDONI; et al., 2016). Ja o
processo fisiologico de envelhecimento acarreta alteragdes que predispde a falha na
retirada do suporte ventilatorio, como no estudo de Vivier et al. (2019), que incluiu
pacientes com idade superior a 65 anos e com alto risco de reintubagdo. A fraqueza de
musculatura respiratdria, a diminuicao da pressdo transdiafragmatica, a diminui¢do da
movimentagdo costovertebral e esternal, o enrijecimento da caixa toracica, a reducao de
proteinas contrateis, o aumento do tecido conjuntivo, a reducdo da capacidade inspiratdria
e alteracdes na complacéncia e elasticidade dos pulmodes, sdo alteragdes inerentes ao
envelhecimento que podem contribuir para desfechos negativos na extubacdo desses
pacientes (OTTENHEIJM; HUNKS; DEKHUIJZEN; 2008; ELSAWY; 2017; CAO, et
al., 2022; BORDONI; MORABITO; SIMONELLI, 2020).

Smolin et al. (2020), estudaram os fatores que influenciam os desfechos de
pacientes idosos em ventilagdo mecanica pela primeira vez. Dos 554 idosos avaliados,
64,1% evoluiram para Obito intra-hospitalar, e daqueles que sobreviveram, 14,1%
permaneceram em ventilacdo mecanica invasiva cronica, € 13,6% evoluiram para
traqueostomia. Além disso, mostraram que idades superiores a 85 anos, morbidades e

alteragdes no estado funcional prévio, levaram a piores desfechos na extubagdo e
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mortalidade durante o periodo de internagdo e apds alta hospitalar. J4 Hsu et al. (2020),
realizaram um grande estudo de coorte retrospectivo, e subdividiram 7095 idosos em
ventilagdo mecanica invasiva em 3 grupos, sendo idosos jovens com idades entre 65 ¢ 74
anos, idosos de meia idade de 75 a 84 anos, ¢ longevos com idades acima de 85 anos.
Além de mostrarem os altos indices de mortalidade dos idosos estudos em 1 ano, o estudo
mostrou que o prognostico de pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda e com
necessidade de suporte ventilatorio invasivo, nao € favoravel, dando énfase em maiores

comprometimentos e riscos de idosos com idades mais avangadas.

A Avaliagdo em Saude da Fisiologia Aguda e Cronica 2 (APACHE 2) ¢ a
Avaliacdo Sequencial da Faléncia Organica (SOFA), foram realizadas e discutidas em
poucos estudos, e seus resultados podem auxiliar na determinacdo da gravidade de
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva. O estudo de Bien et al. (2016)
mostrou que ha uma correlagdo com a pontuacao de scores do APACHE e SOFA, que
determinam a gravidade de pacientes em UTI’s, e os desfechos no desmame ventilatorio.
No entanto, como avaliagcdo de forma isolada, o indice ndo ¢ eficaz para prever liberagao
da ventilagdo mecanica, segundo estudo de Jarmula et al. (2017). No estudo de Saad et
al. (2006), a APACHE ¢ utilizada como ferramenta preditiva no tempo de intubacao, onde
baixos valores foram correlacionados a menor tempo em suporte ventilatorio. Apesar de
ndo prever com precisdo o tempo exato de necessidade de ventilagdo mecénica invasiva,
seus resultados podem auxiliar na avaliagdo prognostica dos pacientes e otimizar agoes

preventivas nas unidades de terapia intensiva.

Apesar de resultados satisfatorios e positivos quanto a acuracia do ultrassom para
prever resultados da extubagdo de pacientes criticos, algumas limitagdes também foram
encontradas no estudo. O alto risco de viés em alguns dominios da ferramenta QUADAS-
2 e a heterogeneidade encontrada em algumas formas de avalia¢do, nas amostras incluidas
e nos pontos de corte apresentados, podem minimizar as chances de generalizacdo de
alguns resultados e consequentemente a tomada de decisdo dos profissionais de saude
sobre a ado¢ao do método nas avaliacdes em Unidades de Terapia Intensiva. Além disso,
a capacitagdo dos profissionais que realizaram as avaliacdes ultrassonograficas foi
descrita em poucos estudos, que pode ter influenciado negativamente em alguns
desfechos apresentados, visto que as avaliacOes realizadas por profissionais
inexperientes, podem gerar conclusdes inadequadas, insatisfatorias e reduzir a

confiabilidade entre os avaliadores. No entanto, apesar de certas limitagdes, o ultrassom
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diagnoéstico se mostrou uma nova possibilidade de avaliagcdo previamente a retirada do
suporte ventilatorio de pacientes criticos. Novos estudos estdo surgindo sobre o tema e
podem auxiliar na implementacao da ultrassonografia a beira leito nos setores de Terapia

Intensiva.

6 CONCLUSAO

O ultrassom pulmonar e diafragmatico se mostrou util na predi¢ao dos desfechos
da extubagdo de pacientes em estado critico, com altos ¢ moderados valores de acuracia
nos estudos apresentados. Os indices excursao diafragmatica (ED), fragdo de
espessamento diafragmatico (FED), Lung Ultrasound Score (LUS) e Indice
Diafragmatico de Respiracdo Répida e Superficial (IDRRS) apresentaram resultados
objetivos, que podem contribuir nas avaliacdes previamente a extubacdo em Unidades de
Terapia Intensiva, auxiliando na tomada de decis@o das equipes de profissionais de satde
quanto o momento ideal para extubacdo de pacientes criticos. No entanto, ainda sdo
necessarios novos estudos sobre o tema, assim como a padronizacao dos pontos de corte

e formas de avaliagao realizadas com o ultrassom a beira leito.
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