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RESUMO

A ventilagdo mecanica prolongada esta associada a disfungdes na musculatura
respiratéria e periférica, além de elevar a probabilidade de necessidade de
traqueostomia e dificultar o processo de desmame. A identificacdo de preditores
confiaveis pode auxiliar na definicdo do momento mais adequado para a interrupgao
do suporte ventilatério, contribuindo para melhores desfechos clinicos. Este estudo
teve como objetivo avaliar se a eletromiografia de superficie diafragmatica (EMGsdi),
o indice de esforgo inspiratorio cronometrado (IEIC), a fragdo de espessamento do
diafragma (Fedi) e a espessura do quadriceps femoral (Useq), estdo associados ao
sucesso no desmame ventilatério em individuos traqueostomizados submetidos ao
teste de respiragao espontanea. Trata-se de um estudo observacional longitudinal,
realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva. Foram coletados os dados da
EMGsdi, IEIC, Fedi e a Useq de individuos maiores de 18 anos, traqueostomizados
em desmame prolongado da VM. Foram excluidos individuos com comprometimento
neurolégico agudo, com lesdes cutdneas que impossibilitassem a obtengdo das
imagens, hipertensao intracraniana aguda, em isolamento respiratorio ou que néo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O desmame foi considerado
bem-sucedido quando o paciente permaneceu por pelo menos 48 horas
consecutivas sem a necessidade de reconexdo a ventilagdo. Foi realizada analise
descritiva dos dados, expressos como média (IC 95%) e frequéncia absoluta/relativa.
As associagoes entre sucesso e falha no desmame foram analisadas por correlacéo
bisserial por pontos, com nivel de significancia de p<0,05. As analises foram
conduzidas no software Statistical Package for the Social Sciences — SPSS®
23.0.Dos 215 individuos inicialmente avaliados, 65 foram incluidos. Nenhuma das
variaveis (EMGsdi: r = 0,10; p = 0,469; FEdi: r = 0,08; p = 0,519; USeq: r =-0,10; p =
0,447; IEIC: r = -0,06; p = 0,638) apresentou associagao significativa com o sucesso
no desmame. Os indices IEIC, FEdi, USeq e EMGsdi ndo demonstraram associacao
com o sucesso do desmame em individuos traqueostomizados e em desmame

prolongado.

Palavras-chave: traqueostomia; ventilagdo mecanica; eletromiografia; pressoes

respiratorias maximas; ultrassonografia diafragma.



ABSTRACT

Prolonged mechanical ventilation is associated with dysfunctions in both respiratory
and peripheral musculature, increases the likelihood of tracheostomy, and
complicates the weaning process. ldentifying reliable predictors can assist in
determining the most appropriate time to discontinue ventilatory support, thereby
contributing to improved clinical outcomes. This study aimed to evaluate whether
surface diaphragmatic electromyography (sEMGdi), the timed inspiratory effort index
(TIEl), diaphragm thickening fraction (DTF), and quadriceps femoris muscle
thickness (QFMT) are associated with successful weaning from mechanical
ventilation in tracheostomized individuals undergoing a spontaneous breathing trial
(SBT). This was a longitudinal observational study conducted in an Intensive Care
Unit. Data on sEMGdi, TIEIl, DTF, and QFMT were collected from individuals over 18
years of age who were tracheostomized and undergoing prolonged weaning from
mechanical ventilation. Exclusion criteria included acute neurological impairment,
skin lesions precluding image acquisition, acute intracranial hypertension, respiratory
isolation, or failure to provide written informed consent. Weaning was considered
successful when the patient remained off mechanical ventilation for at least 48
consecutive hours without the need for reconnection. Descriptive analysis was
performed, with data expressed as mean (95% CI) and absolute/relative frequency.
Associations between weaning success and failure were analyzed using point-
biserial correlation, with a significance level set at p<0.05. Statistical analyses were
conducted using the Statistical Package for the Social Sciences — SPSS® version
23.0. Of the 215 individuals initially assessed, 65 were included in the study. None of
the variables (SEMGdi: r = 0.10; p = 0.469; DTF: r = 0.08; p = 0.519; QFMT: r = -0.10;
p = 0.447; TIEl: r = -0.06; p = 0.638) showed a significant association with weaning
success. The TIEl, DTF, QFMT, and sEMGdi indices were not associated with
successful weaning in tracheostomized patients undergoing prolonged mechanical

ventilation weaning.

Keywords: tracheostomy; mechanical ventilation; electromyography; maximal

respiratory pressures; diaphragm ultrasonography.
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1 INTRODUGAO

A ventilagdo mecanica (VM) é um recurso essencial no manejo do
paciente critico em unidades de terapia intensiva (UTls), sendo amplamente
utilizada como estratégia de suporte a vida. Seu principal objetivo é substituir,
total ou parcialmente, a respiracdo espontdnea ineficaz, garantindo a
manutengdo das trocas gasosas adequadas’. No entanto, apesar de sua
importancia, a VM esta associada a diversas complicagbes organicas e a um
elevado custo financeiro, especialmente quando o suporte se estende por longos
periodos?. Estudos demonstram que até dois tergcos dos individuos submetidos a
VM por mais de 24 horas podem desenvolver disfun¢des induzidas pelo suporte
ventilatorio invasivo?.

Essas disfungbes incluem alteracbes na sintese e degradagdo de
proteinas do diafragma, além de prejuizos a contratilidade muscular
relacionados a disturbios na homeostase do calcio intracelular*. Com o aumento
do tempo de VM, a gravidade dessas alteragcbes tende a se intensificar,
contribuindo diretamente para dificuldades no processo de desmame e aumento
da mortalidade®. A falha na extubagao é um fator critico nesse cenario, pois pode
levar a necessidade de reintubagéo, prolongar o tempo de ventilagao, estender a
permanéncia hospitalar e elevar o risco de mortalidade®. Individuos que
necessitam ser reintubados apds uma tentativa mal sucedida de extubacao
apresentam um mau prognostico, com taxas de mortalidade hospitalar
superiores a 30% a 40%’.

Embora o desmame da VM seja uma etapa fundamental no cuidado ao
paciente critico®, ainda ndo existe um protocolo universal padronizado para esse
processo. As praticas clinicas variam amplamente, o que dificulta tanto a
realizacdo de estudos epidemiologicos quanto a interpretagdo dos dados
disponiveis. Além disso, os impactos especificos relacionados ao insucesso
durante o desmame ainda sao pouco compreendidos. Classificacbes amplas
sobre o desmame podem englobar causas e consequéncias distintas para seu
prolongamento, tornando-se, assim, inadequadas para orientar condutas

0

individualizadas®'®, n&o contemplando adequadamente as particularidades de

cada caso®.



As Orientagcbes Praticas em VM de 2024 da Associagdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) em conjunto da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia (SBPT)' classificam como inicio do processo de desmame da VM a
primeira tentativa de desconexdo do paciente do suporte ventilatério. Essa
tentativa pode ocorrer por meio de um teste de respiracdo espontanea (TRE).
Em individuos com traqueostomia, considera-se a primeira tentativa de
separagao, o periodo de ventilagcdo espontanea continua por, no minimo, 24
horas, sem a utilizagao do ventilador mecanico.

Com base na resposta do paciente a primeira tentativa, o desmame pode
ser classificado como™: 1) Simples, quando o desmame é realizado em até 24
horas apds a tentativa inicial, com sucesso ou 6bito; 2) Dificil, naqueles em que
a separagao ocorre entre o segundo e o sétimo dia de VM; ou 3) Prolongado
compreendendo situagdes em que a separagdo nao € concluida antes de sete
dias, podendo resultar em sucesso tardio ou faléncia do processo. O desmame é
classificado como bem sucedido quando o paciente permanece em ventilagdo
espontanea por sete dias consecutivos sem necessidade de reintubagao, ou por
tempo inferior caso o paciente receba alta da UTI nesse intervalo. Para
individuos traqueostomizados, o critério permanece a ventilagdo espontanea
sustentada durante sete dias ou até a alta da UTI'2.

Em um estudo multicéntrico de Béduneau e colaboradores (2017)°, que
envolveu um total de 1.812 individuos que tiveram ao menos uma tentativa de
desconexao, sem decisbes de retirada terapéutica. Os individuos foram
classificados em dois grupos, sendo um de desmame simples e outro de
desmame dificil ou prolongado. Uma analise multivariada identificou que os
individuos que tiveram um desmame simples eram, no geral, mais jovens, com
menor Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA) na admissdo, menor
tempo de VM antes da tentativa inicial de desconex&o e estavam internados
para procedimentos cirurgicos eletivos. Por outro lado, cada dia adicional de VM
em individuos que tiveram o desmame dificil ou prolongado, aumentou de 19%
para 36,8% a mortalidade em nesses individuos ainda internados na UTI e sem
um desmame bem sucedido dez dias apds a primeira tentativa de extubacao.
Adicionalmente, um estudo observacional unicéntrico que contou com 195
individuos, descobriu que a traqueostomia foi preditor de desmame

prolongado .



Diante do exposto, fica claro que a determinagdo de um momento ideal
para dar inicio ao desmame ventilatério € um desafio do ponto de vista clinico,
pois tanto um desmame precoce, quanto um desmame tardio podem influenciar
negativamente nos desfechos do tratamento™. Na tentativa de minimizar erros,
foram criados diversos indices preditores que vém sendo investigados como
ferramenta para avaliar o sucesso da descontinuidade da VM'®1°,

Dentre os diversos indices ja descritos na literatura, destaca-se o indice
de Tobin ou indice de respiracéo rapida e superficial (IRRS), dado pela razdo
entre a frequéncia respiratoria (FR) e o volume corrente (VC), em que valores
abaixo de 105 rpm/L indicam sucesso no desmame'’. Além disso, também pode-
se destacar a medida de PImax, avaliada com o auxilio de uma valvula
unidirecional e um manovacudmetro'®. Outros indices como a eletromiografia de

superficie diafragmatica (EMGsdi)'®

, a ultrassonografia diafragmatica (USdi), a
ultrassonografia do musculo quadriceps femoral (USeq)20 e o indice de Esforco
Inspiratério Cronometrado (IEIC), vém sendo estudados para avaliar sua
aplicabilidade na pratica clinica.

Para individuos em desmame prolongado que enfrentam dificuldades
para interromper a VM, a analise da musculatura respiratéria torna-se

fundamental®’

. A pressao inspiratéria maxima (PImax) € um parametro utilizado
em casos de suspeita de fraqueza muscular inspiratéria, com o propédsito de
quantificar a forca alcangada durante uma inspiracdo maxima e sustentada.
Esse procedimento avalia a pressdo gerada pela musculatura inspiratoria
durante um ciclo espontaneo. A afericdo pode ser feita com o uso de
manovacudmetros, e no caso de individuos sob VM, utiliza-se uma valvula
unidirecional acoplada ao tubo endotraqueal ou a traqueostomia, permitindo a
obtencdo de um volume minuto proximo ao volume residual. O valor medido
serve como indicador progndstico para o sucesso do desmame da ventilagéo”.
Em 1986, Marini e colaboradores'® propuseram um método para
padronizar a avaliagao da PImax, recomendando tempos de oclusao da valvula
unidirecional entre 20 e 25 segundos. Essa abordagem visava capturar os
maiores valores de pressao durante a manovacometria. Mais tarde, Souza e
colaboradores (2012)%, realizaram um estudo utilizando um manovacudémetro

digital, adotando um tempo de oclusédo prolongado de 60 segundos. Os



resultados mostraram que os maiores picos de pressao foram registrados entre
40 e 60 segundos de oclusdo, destacando-se como um avango relevante, ja que
pesquisas anteriores indicavam alta variabilidade nas medi¢cbes entre
examinadores, especialmente ao usar dispositivos analégicoszz. Para mitigar as
diferengas de resultados causadas por tempos de oclusdo variados, Guimaraes
e colaboradores (2019)?, propuseram o IEIC. Esse indice, calculado como a
razao entre o pico de pressao inspiratoria e o tempo necessario para alcanga-lo,
demonstrou, no estudo, que valores iguais ou superiores a 1 cmH,0O/s estavam
diretamente associados ao sucesso no desmame ventilatdrio, indicando seu
potencial como ferramenta preditiva eficaz.

A eletromiografia de superficie (EMS) € uma técnica n&o invasiva
amplamente utilizada para avaliar a fungédo do diafragma. Este método permite
medir a atividade muscular voluntaria®*, identificar déficits musculares®, além de
oferecer dados relevantes para o manejo clinico de individuos dependentes de
VM. Duarte e colaboradores (2017)%, investigaram a atividade eletromiografica
do diafragma em individuos submetidos a transplante hepatico durante o uso de
VM e logo apés a extubagao, observando uma redugao na eficacia do diafragma
apos a extubagcao. A EMS, por proporcionar uma analise detalhada da funcéo
diafragmatica durante o processo de desmame, facilita a criagdo de planos de
tratamento personalizados, com o objetivo de otimizar as chances de sucesso na
descontinuacao da VM.

A monitorizacdo da massa muscular em individuos criticos tem sido
investigada por meio do ultrassom (US), que é considerado uma ferramenta de
facil aplicagao a beira leito, ndo invasiva, sem emissédo de radiagdo e com alta
concordancia tanto intra quanto interexaminadores®’. O ultrassom diafragmatico
pode ser utilizado para avaliacdo da excursdo, espessura e fracdo de
espessamento®. Estudos, como o de Francis e colaboradores (2016)%,
validaram o uso do ultrassom para medir a espessura diafragmatica em
individuos ventilados mecanicamente, demonstrando sua reprodutibilidade.
Gruther e colaboradores. (2008)*°, também demonstraram a validade do US
para acompanhar a perda de massa muscular, com correlagdo negativa
significativa entre a espessura do musculo reto femoral e o tempo de internagéo.

Estudos mais recentes, como o de Tourel e colaboradores. (2020)31,

compararam as medidas do ultrassom do quadriceps com a tomografia



computadorizada (TC), encontrando uma correlagao significativa, o que sugere
que o ultrassom é uma ferramenta util para monitorizagdo a beira do leito.
Mechelli e colaboradores (2019)*, confirmaram a validade do US comparado a
ressonancia magnética para medir o tecido muscular, mostrando excelente
correlagao.

A musculatura periférica também €& gravemente afetada em individuos
com necessidade de VMP, desenvolvendo atrofia muscular devido ao estresse
oxidativo, alteracbes na sintese de proteinas, quebra de sarcOmeros, acumulo
de lipidios intracelulares e disfungdes mitocondriais®***. Em 2008, Gruther e
colaboradores evidenciaram que a ultrassonografia € um meétodo valido para
monitorar a diminuicdo da massa muscular, observando uma correlacao
negativa significativa entre a espessura do musculo reto femoral e a duragéo da
hospitalizacgo™.

Embora a associagado entre os indices preditores e desfechos de desmame
ventilatorio esteja bem documentada na literatura, persistem lacunas no que tange
os individuos traqueostomizados em desmame prolongado da VM. A capacidade de
indices como o IEIC, EMGsdi, fragdo de espessamento diafragmatica (FEdi) e USeQ
de prever os desfechos de desmame e hospitalares, neste grupo especifico,
permanece como objeto de estudo. Diante disso, o presente trabalho buscou avaliar
se esses indices estdo associados aos desfechos de desmame (sucesso e

insucesso) em individuos traqueostomizados em desmame prolongado da VM



1.1 Justificativa

Embora diversos indices preditores tenham sido estudados para a
previsdo de desfechos hospitalares e do desmame da VM, sua aplicabilidade
tem sido majoritariamente direcionada a individuos intubados, com tempos mais
curtos de ventilagdo mecanica e com foco na decisdao de extubacdo e na
previsdo de sucesso desse processo. Entretanto, a utilizacdo desses indices
preditivos no desmame de individuos traqueostomizados ainda permanece sob
investigacao.

Em casos de desmame prolongado da VM, os indices preditores de
sucesso sdo, em geral, pouco aplicaveis, uma vez que, diante de desconforto
respiratorio, o paciente pode ser reconectado ao suporte ventilatério sem a
necessidade de nova intubagdo orotraqueal. Por definicdo, essa populacao
demanda um periodo superior a sete dias entre a primeira tentativa de desmame
e a retirada definitiva do suporte ventilatorio, o que a torna particularmente
vulneravel a complicagdes e a um progndstico incerto.

Diante desse contexto, torna-se fundamental investigar se indices como o
IEIC, EMGsdi, FEdi e a espessura do quadriceps (USeq) apresentam
associagdo com os desfechos de desmame nesse grupo especifico. A
identificacdo de preditores de desmame pode contribuir para a tomada de
deciséo clinica, reduzindo o tempo de internagao e as complicagdes associadas
ao uso prolongado da VM. Assim, este estudo torna-se relevante, uma vez que
busca fornecer evidéncias adicionais, que possam aprimorar a abordagem

terapéutica e a reabilitacdo desses individuos.
1.2 Objetivo
1.2.1 Objetivo geral

Investigar se a Eletromiografia de Superficie do musculo diafragma
(EMGsdi), o indice de Esforco Inspiratério Cronometrado (IEIC), a Fracdo de
Espessamento Diafragmatico (FEdi) e a Espessura do musculo quadriceps
femoral (USeq) se associaram com o desfecho de desmame da VM em

individuos traqueostomizados e em desmame prolongado da ventilagao



mecanica.

1.2.2 Objetivos especificos

1) Analisar a relagdo entre SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score), SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) e a Escala de Coma de Glasgow

(ECG), com os desfechos do desmame ventilatério em individuos
traqueostomizados.



2 METODOLOGIA
a. Tipo de estudo

Foi realizado um estudo observacional longitudinal, conduzido no periodo de
marco de 2022 a novembro de 2023, realizado em uma unidade de terapia
intensiva do Hospital Risoleta Tolentino Neves, em parceria com a Universidade
Federal de Minas Gerais - UFMG. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CAAE: 54575221.6.0000.5149) (ANEXO A).

b. Amostra

A amostra foi composta por individuos traqueostomizados, com idade maior
de 18 anos, de ambos os sexos, que estivessem em desmame prolongado da
VM.

Foram excluidos individuos com comprometimento neurolégico agudo, doencgas
neuromusculares progressivas, individuos em isolamento respiratorio, os que se
recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice
A), e os que estivessem apresentando instabilidade clinica e hemodinamica.

c. indices de Gravidade
i. SAPS lll (Simplified Acute Physiology Score)

O SAPS llI (Simplified Acute Physiology Score) € um sistema prognéstico
composto por 20 variaveis®®. Ele prevé o risco de mortalidade hospitalar no
momento da internagdo na UTI, considerando as variaveis do individuo, as
variaveis fisiolégicas presentes, que devem ser avaliadas em até 1 hora apos
admissao na UTI, e o motivo da admissdo na UTI. Juntas, essas variaveis
determinam o nivel de gravidade da doencga, e permitem avaliar o estado de
saude antes da hospitalizacio, servindo como um parametro da condi¢ao prévia
do paciente. Cada variavel analisada recebe uma pontuagao de acordo com a
severidade do disturbio fisiologico (Apéndice C).

Para o calculo do SAPS lll, utilizou-se a calculadora digital disponivel em:
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 3.



ii. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

O score SOFA (Sequential Organ Failure) € um método objetivo e
simplificado, usado para avaliar a quantidade e gravidade das disfungbes em
seis sistemas organicos: sistema respiratério, coagulagcdo, hepatico,
cardiovascular, renal e neuroldgico (Figura 1). Essa pontuagéo possibilita tanto a
analise isolada de cada disfungdo, quanto a avaliagdo global da condi¢do do
paciente®®. Cada sistema recebe uma pontuacdo que varia de 0, indicando
funcionamento dentro da normalidade, até 4, representando um alto grau de
disfungdo. O escore total pode atingir no maximo 24 pontos. A avaliacdo deve
ser realizada 24 horas apos a admissao do paciente e, posteriormente, repetida
a cada 48 horas, o que explica o termo sequencial no nome do score.

Para o calculo do SOFA, utilizou-se a calculadora digital disponivel em:

SOFA score.

SOFA score 1 2 3 4

Respiracao

PaO,/FiO, <400 <300 <220 <100

(mmHg)

Coagulagao

Plaquetas <150 <100 <50 <20

x10%mm?3

Figado

Bilirrubina (mg/dL) 1,2- 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
1,9

Cardiovascular’

Hipotensao PAM Dopamina <5 Dopamina >5 Dopamina >15
<70 ou ou ou
dobutamina norepinefrina norepinefrina

(qualquer)

<0,1

>0,1



Sistema Nervoso
Central (SNC)

Escala de Coma 13-14 10-12 6-9 <6

de Glasgow

Renal

Creatinina (mg/dL) 1,2- 2,0-3,4 3,5-4,9 ou >5,0 ou <200
ou débito urinario 1,9 <500

(mL/d)

Figura 1. Pontuagdo SOFA score

' Medicacdes vasoativas administradas por pelo menos 1 hora (dopamina e norepinefrina em

Mg/kg/min).

Escala de Coma de Glasgow

A analise do nivel de consciéncia e do comprometimento cerebral em
individuos pode ser realizada por meio de um sistema de pontuacdo baseado
em quatro dominios principais: abertura ocular, resposta verbal, resposta motora
e resposta pupilar. A soma das pontuacdes obtidas nesses parametros permite
classificar a gravidade do comprometimento neurologico do paciente.

A abertura ocular é avaliada da seguinte forma: recebe quatro pontos se
ocorre de maneira espontanea, trés pontos quando estimulada pela voz, dois
pontos quando estimulada pela dor, um ponto se esta ausente e zero ponto caso
seja inviavel aplica-la devido a edema ou hematoma. A resposta verbal é
pontuada em cinco quando o paciente esta orientado, em quatro quando
apresenta confusado, em trés se pronuncia apenas palavras desconexas, em dois
quando emite apenas sons ou gemidos e em um quando n&o ha resposta. Caso
0 paciente esteja intubado, atribui-se zero ponto. A resposta motora recebe seis
pontos quando o paciente obedece a ordens, cinco pontos quando localiza a dor
ou o estimulo, quatro pontos quando ha flexao normal, trés pontos para flexao
anormal, dois pontos para extensdo anormal e um ponto para auséncia de
resposta. A resposta pupilar é avaliada com zero pontos quando o reflexo pupilar

esta presente bilateralmente, menos um ponto quando ha auséncia unilateral e



menos dois pontos quando nao ha reflexo pupilar bilateral.

A soma das pontuagbes obtidas resulta em um escore final que permite
classificar a gravidade do comprometimento cerebral. Um escore entre 13 e 15
indica comprometimento leve ou inexistente, entre 9 e 12 indica
comprometimento moderado, entre trés e oito sugere comprometimento grave e
implica na necessidade de intubacao orotraqueal, enquanto escores inferiores a
trés sao indicativos de estado de coma e também requerem intubacio

orotraqueal.

d. Instrumento de medida e procedimentos

Os individuos do estudo estavam sendo ventilados mecanicamente por meio
do ventilador modelo Servo i da marca Maquet®. Foram coletados os dados
vitais, que estavam sob monitorizagdo por meio do monitor multiparamétrico da
marca Dixtal®. Os parametros monitorados incluiram o eletrocardiograma,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturacao periférica de oxigénio e
pressao arterial média.

Todos os individuos foram submetidos ao TRE durante 30 minutos, seguindo
os parametros do protocolo institucional. O ventilador foi configurado no modo
espontaneo, em pressdo de suporte com oito cmH,O de pressdo, pressao
expiratoria final positiva (PEEP) de cinco cmH,0 e fragéo inspirada de oxigénio
(FiO2) inferior a 40%.

Apos confirmagao de sucesso no TRE e decisao clinica da equipe
multiprofissional favoravel ao desmame, um fisioterapeuta e pesquisador que
nao participou da decisdo da equipe, realizou sequencialmente as avaliacbes
ultrassonograficas da fracdo de espessamento diafragmatico (FEdi), da
espessura do quadriceps (USeq), da eletromiografia de superficie do diafragma
(EMGsdi) e, por ultimo, do indice de eficacia inspiratoria cronica (IEIC),
mantendo os mesmos parametros do TRE. Os resultados dessas avaliagbes nao
foram compartilhados com a equipe assistencial para evitar influéncia na deciséo

clinica.



Ultrassonografia

Tanto a ultrassonografia diafragmatica, quanto a do musculo quadriceps
femoral foram realizadas por um unico avaliador utilizando um equipamento da
marca GE Healthcare, modelo Logic E R7 PRO, configurado no modo B, com
transdutor linear, frequéncia entre seis e 12 MHz e preset. Para a medida da
FEdi, os individuos foram posicionados em decubito dorsal, com a cabeceira
elevada a aproximadamente 35° e com o brago direito acima da cabeca. O
transdutor foi colocado verticalmente na zona de aposi¢céo diafragmatica, entre a
linha axilar anterior e média, e entre o oitavo e nono espacos intercostais. A
identificacdo do diafragma foi feita pela presenca de uma camada muscular
entre duas linhas hiperecdicas, correspondentes a pleura parietal e a pleura
visceral. Foram mensuradas as espessuras no final da inspiracédo e expiracéo. O
calculo da espessura foi feito por meio da férmula: [(espessura ao final da
inspiracéo - espessura ao final da expiragao) / espessura ao final da expiragao] x
100.27,40

Para a avaliacdo do musculo quadriceps femoral, optou-se por utilizar o
membro direito por conveniéncia. Os individuos foram posicionados em decubito
dorsal, com a cabeceira elevada a aproximadamente 35° e joelhos estendidos.
Foi feita a medida da distancia entre a espinha iliaca antero-superior e a borda
superior da patela, e para medida de espessura do musculo quadriceps femoral,
utilizou-se o tercgo inferior da medida. O transdutor foi posicionado perpendicular
ao fémur, no eixo transversal ao musculo, com minima compressao feita pelo
avaliador. Para o valor da espessura do quadriceps, considerou-se a soma das
medidas da espessura dos musculos reto femoral e vasto intermédio entre a
distancia da borda inferior da fascia superior do reto femoral, até a borda
superior do fémur, desconsiderando a camada de tecido adiposo e epitelial®®.

Eletromiografia de Superficie do Musculo Diafragma

A EMGsdi foi realizada com um eletromiégrafo de superficie da marca
EMG System do Brasil LTDA, modelo NS 00263. Os participantes foram
posicionados em decubito dorsal, com a cabeceira a aproximadamente 35°.
Utilizou-se um canal com dois eletrodos auto adesivos da marca 3M do Brasil®,

posicionados a 5 cm do processo xiféide e na margem costal direita, com 16 cm



de distancia entre eles. A captacdo dos sinais ocorreu a uma frequéncia de
500Hz, com sensibilidade de 500uV. A atividade elétrica muscular foi analisada
por um periodo de 10 segundos, representada pelo Root Mean Square (RMS)‘”.

indice de Esforgo Inspiratério Cronometrado

O IEIC foi mensurado utilizando um manovacudmetro digital da marca
NEPEB-LabCare, acoplado a uma valvula unidirecional. Antes da avaliagao, foi
realizada a aspiracédo traqueal, sendo feita uma pré-oxigenagdo a 100% da
fragdo inspirada de oxigénio (FiO;) por dois minutos por questdes de seguranca
ao participante. Durante o teste, a VM foi desconectada e o manovacudémetro foi
acoplado, sendo registrados os picos pressoricos inspiratorios durante o tempo
de 60 segundos. O IEIC foi calculado pela relagdo entre o pico maximo de
pressao alcangado, e o tempo necessario para atingi-lo. O teste era interrompido
caso ocorressem alteragdes na frequéncia cardiaca (>120 mmHg ou <60 bpm),
variagbes superiores a 20% na presséo arterial média (>120 mmHg ou <70
mmHg), quedas na saturacdo de oxigénio (>90%) ou sinais de desconforto
respiratorio, como sudorese, agitagado ou alteracdes do nivel de consciéncia®.

Apds a coleta das medidas de FEdi, USeq, EMGsdi e IEIC, os individuos
foram desconectados da VM e foi feita a monitorizacdo dos dados vitais por 48
horas conforme a decisao da equipe responsavel. O desmame foi considerado
bem sucedido caso o paciente permanecesse sem a necessidade de VM por 48
horas consecutivas. O insucesso foi definido como a necessidade de reconexao
na VM antes do periodo estabelecido de 48 horas. A taxa de alta hospitalar e de
obito dos participantes também foi analisada.



e. Analise de dados

Para determinar o tamanho da amostra necessaria para o estudo, foi
considerado um power de 0.80, alfa de 5%, matriz de correlagao Unstructured, o
delineamento fatorial 2x3 (dois grupos e trés medidas repetidas) e uma projecéao
de perda igual a 15%. Desse modo, o céalculo amostral para anélise estatistica
Generalized Estimating Equations resultou em um tamanho de amostra total
igual a 65 individuos.

Foi realizada a analise descritiva dos dados e os resultados expressos como
média (intervalo de confianca de 95%) e frequéncias absoluta/relativa.

Para verificar a distribuicdo normal dos dados quantitativos foi utilizado o
teste de Shapiro-Wilk. Como alguns dados nao apresentaram distribuicdo
normal, o procedimento de bootstrapping bias-corrected and accelerated (BCa)
method com 1000 réplicas foi empregado e obtidos os respectivos intervalos de
confianga de 95% (LaFleur and Greevy, 2009)*?,

As comparagdes intra e entre grupos foram conduzidas via Equagdes de
Estimativas Generalizadas (GEE — Generalized Estimating Equations) (Liang &
Zeger, 1986). A funcdo de ligagdo utilizada foi identity, a probabilidade de
distribuicdo normal e a matriz de correlacédo unstructured.

Para se determinar a melhor fungcdo de ligacdo e a melhor matriz de
correlagdo do modelo, foi utilizado o critério de quasi-verossimilhanga sob o
modelo de independéncia (QIC).

As comparagdes post hoc, par a par, foram conduzidas via teste de
Bonferroni para multiplas comparagdes, sendo que as comparagdes entre
grupos foram realizadas pela variacdo da resposta (delta) nos momentos: 24h
fora da VMpré-desconexao; 48h fora da VM- pré-desconexao e 48h fora da VM-
24h fora da VM.

As analises de associacdo bivariadas com o desfecho clinico de Sucesso
versus Falha no desmame, foram realizadas via teste de correlagao bisserial por
pontos.

Os dados perdidos foram tratados na condi¢cao de missing-at-random, o nivel de
significancia adotado foi p<0,05 e os dados foram analisados no software
Statistical ~Package for the Social Sciences - SPSS® 23.0.



3 RESULTADOS

Inicialmente, foram elegiveis 215 participantes traqueostomizados em
desmame prolongado da VM. No entanto, 93 ndo atenderam aos critérios de
inclusdo estipulados para a pesquisa. Desse modo, 122 participantes foram
selecionados, dos quais 25 precisaram ser excluidos devido a fatores que
impediram a realizacdo das avaliagdes propostas pelo protocolo. Dentre os 25,
12 apresentaram agitagcao psicomotora, cinco tiveram complicagcbes em vias
aéreas superiores, cinco passaram por laparostomia, dois possuiam drenos na
regidao de afericdo das medidas e um passou por procedimento de urgéncia
devido a obstrugdo aguda da via aérea. Dos 97 individuos elegiveis restantes,
32 nao assinaram o TCLE. Sendo assim, 65 participantes foram efetivamente
incluidos no estudo, dos quais 25 obtiveram sucesso no desmame da VM, e 40

nao conseguiram concluir o processo (Figura 2).

Figura 2. Fluxo de patrticipantes ao longo do estudo

215 individuos traqueostomizados elegiveis no
periodo de margo de 2022 a novembro de 2023,

125 individuos nao incluidos 90 individuos foram incluidos

- & Obitos
= 32 Recusas de TCLE
- 55 perda de segments

R T =12 por delirium
- 32 individuos sem eritério : E cnmrNossue da Vi
24 Instabilidada clinica b, - POF cOmplicagias de

ITRM - 5 por laparostomia
T HIC aguda =2 pala presanga de drenos no local da medida
2 polamenin respirataric =1 par tragqueostomia precoce

65 individuos foram analisados nos dois desfechos

Desfecho Desfecho
desmame hospitalar

25 SUCESS0 ND 40 falharam no 33 altas
desmame desmame hospitalares

16 altas J— 9 dbitos 17 altas J— 23 dbitos

O perfil da amostra e a distribuicdo dos participantes entre os grupos foram

detalhados na Tabela 1. No total, participaram 65 individuos, com idade média

25 Excluidos por inviabilidade durante as medidas:

32 dbitos



de 60 anos. A maior parte era composta por homens (61,5%), com um IMC
meédio de 25,34 kg/m?. As condi¢des mais frequentes no momento da admissao
na UTI foram acidente vascular encefalico (AVE), responsavel por 36,9% dos
casos, e traumatismo cranioencefalico (TCE), observado em 15,4% dos
individuos.

No momento da avaliag&o, a pontuagéo na escala de coma de Glasgow foi
de 9 (3—11) no grupo que teve sucesso no desmame e de 6 (3—11) no grupo que
nao obteve sucesso, com diferenga estatisticamente significativa entre eles (p =
0,001). No entanto, ndo foram identificadas diferengas significativas entre os
grupos em relagdo ao tempo de VM, dias de internagcdo na UTI e evolugéo
hospitalar.

A pontuacdo SAPS Ill no momento da admissdo apresentou uma média
geral de 59 (12,0-93,0). Entre os individuos que obtiveram sucesso no
desmame, a média foi de 52 (12,0-73,0) pontos, enquanto no grupo insucesso,
a média foi de 63 (28,0-93,0) pontos, com p = 0,007. Por fim, a analise dos
parametros preditores de desmame (FEdi, USeq, EMGsdi e IEIC) n&o indicou

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 1).



Tabela 1. Caracterizagdo da amostra no desfecho de desmame, sucesso e falha.

VARIAVEIS AMOSTRA GRUPO SUCESSO GRUPO SUCESSO

TOTAL (n=25) FALHA X FALHA
(n=65) (n= 40) p-valor

dade (anos) 60,0 (18,0 — 84,0) 58,3 (20,0 — 84,0) 61,0 (18,0 — 84,0) 0,497

Sexo, masc (n/ 40/61,5 13/52,0 27 /67,5 0,211

%)

IMC (kg/m?) 25,3 (14,0 — 45,5) 24,3 (14,0 - 31,7) 26,0 (17,1 — 45,5) 0,217

ECG 7,4 (3,0-11,0) 9,1(3,0-11,0) 6,3(3,0-11,0) 0,001*

SAPS Il 58,9 (12,0—- 93,0) 51,6 (12,0 - 73,0) 63,4 (28,0 — 93,0) 0,007*

SOFA 4,7 (0,0-8,0) 4,6 (2,0-8,0) 4,8 (0,0-7,0) 0,427

Diagnéstico (n/ 0,753

%)

AVE 24 /36,9 10/40,0 14/ 35,0

TCE 10/15,4 6/24,0 4/10,0

Abdome agudo 6/9,2 2/8,0 4/10,0

Sepse 5177 1/4,0 4/10,0

Outros 20/30,8 6/24,0 14 /35,0

Tempo VM (dias) 14,3 (7,0 —42,0) 12,4 (7,0 — 20,0) 15,4 (7,0 — 42,0) 0,086

Dias UTI 21,4 (7,0-43,0) 19,5 (7,0 — 40,0) 15,4 (7,0 — 42,0) 0,194

Desf. Hosp./ alta 33/50,8 16/64,0 17 /42,5 0,092

(n/%)

Esp. Insp. (cm) 0,21 (0,10 - 0,37) 0,22 (0,13 - 0,34) 0,20 (0,10-0,37) 0,762

Esp. Exp. (cm) 0,18 (0,05 - 0,35) 0,18 (0,11 -0,31) 0,18 (0,05-0,35) 0,867

FEdi (%) 16,44 (1,0 — 47,0) 15,50 (4,0 — 47,0) 17,01 (1,0 — 40,0) 0,549

USeq (cm). 1,57(0,81 — 3,41) 1,55 (0,80 — 3,41) 1,54 (0,56 — 3,09) 0,433

EMGsdi-RMS 6,8 (3,1 —16,8) 6,3 (3,4 - 16,8) 7,2 (3,1-14,9) 0,329

(HV)



Pico insp. Max 79,7 (30,0 — 15,0) 75,7 (33,0- 153,0) 82,0 (30,0- 34,0) 0,565
(mmHg).

Tempo até o 54,1 (14,0 - 60,0) 52,6 (14,0 — 60,0) 54,9 (31,0-60,0) 0,435
pico (s)
IEIC (mmHg) 1,5(0,2-4,7) 1,6 (0,6 —4,7) 1,5(0,2-3,1) 0,705

Dados expressos como média (minimo-maximo), frequéncia absoluta /relativa. * p valor significativo
Legenda: IMC indice de massa corpdrea; ECG escala de coma de Glasgow no momento da coleta;
SAPS |l Simplified Acute Physiology Score, SOFA Sequential Organ Failure Assessment diagnéstico
em numero e porcentagem, AVE- acidente vascular cerebral, TCE —traumatismo cranio encefalico;
Desf. Hosp.(desfecho hospitalar em numero/porcentagem), Espins-espessura inspiratéria da
ultrassonografia do diafragma, Esp. Exp. - espessura expiratéria da ultrassonografia diafragma; FEdi-
Fracao de espessamento diafragmatico; USeq — espessura reto femoral e vasto intermédio; EMGsdi-
RMS- Eletromiografia diafragmatica representada pelo Roon Means Square; pico insp Max —pico
inspiratério Maximo alcangado em 60 segundos; tempo para alcangar pico maximo em 60 segundos;
IEIC — indice de esforgo inspiratério cronometrado.

A FE diafragma aumentou significativamente nos grupos sucesso e falha
nas 48h apds a desconexao em relagédo ao momento pré-desconexao (15,50% +
10,34 vs 22,39% + 10,39, p=0,009; 16,97% £ 9,16 vs 22,13% + 11,09, p= 0,044,
respectivamente). Porém, a variagdo das respostas ao longo do tempo néo foi
diferente entre os grupos (p>0,05). O IEIC continuo apresentou um aumento
48h apo6s em relagao a 24h apos desconexao no grupo sucesso (1,58cmH,0/s +
1,03 vs 1,95 cmH,0/s + 0,80; p=0,001). O grupo uma fallha apresentou um
aumento no |IEIC 48h apds a desconexao em relacdo aos momentos pré (1,56
cmH0/s £ 0,52 vs 2,40 cmH,0/s + 1,34; p= 0,012) e 24h apds a desconexéo
(1,76 cmH.O/s = 0,56 vs 2,40 cmH;O/s + 1,34, p= 0,008). A magnitude das

alteragdes nao foram diferentes entre os grupos (Tabelas 2 e 3).



Tabela 2. Comparagdes das medidas do ultrassom,

eletromiografia e IEIC continuo entre os grupos sucesso e falha

TEMPO
Desfechos GRUPOS

PRE 24h APOS 48h APOS p-valor
FE diafragma SUCESSO  15,50+10,34  19,19+8,90  22,39+10,39*  p=0,009
FALHA 16,97 + 9,16 16,46 +7,50  22,13+11,09°  p=0,044
US quadriceps ~ SUCESSO 1,62 + 0,50 1,49 + 0,35 1,53 + 0,47 p>0,005
FALHA 1,57 + 0,44 1,60 + 0,48 1,49 £ 0,57 p>0,005
RMS SUCESSO 6,34 + 3,27 6,81+ 2,38 7,28 +2,53 p>0,005
FALHA 7,05+ 3,14 8,08 + 3,84 7,30 + 2,34 p>0,005

IEIC SUCESSO 1,58 + 1,03 1,50 £ 0,55 1,95 + 0,80" 0,001

FALHA 1,56 + 0,52 1,76 + 0,56 2,40 % 1,34+ 0,008

Legenda: FEdi-Fracdo de espessamento diafragmatico; USeq — espessura reto femoral e vasto
intermédio; RMS- Eletromiografia diafragmatica representada pelo Roon Means Square; IEIC — indice
de esforgo inspiratério cronometrado.

* p<0,01 comparado ao momento PRE

# p<0,01 comparado ao momento 24h apds

Tabela 3. Comparagao da variagao (delta) das medidas do ultrassom, eletromiografia e IEIC continuo
entre os grupos sucesso e falha

TEMPO
Desfechos GRUPOS
24h POS - PRE 48h POS - PRE 48h - 24h POS
FE diafragma SUCESSO 3,74 + 14,18 7,35+ 12,88 3,61+ 11,05
FALHA -0,68 + 9,61 5,15 +14,31 6,05+ 13,73
US quadriceps SUCESSO -0,13+0,43 -0,12 + 0,58 0,05 + 0,39
FALHA 0,01 + 0,26 -0,09 + 0,37 -0,12 + 0,41
RMS SUCESSO 0,60 + 3,32 1,05 + 3,66 0,43 +2,77
FALHA 1,08 + 3,74 0,01 + 3,50 -0,65 + 4,97
IEIC SUCESSO 0,03 + 0,95 0,37 + 1,06 0,49 + 0,56
FALHA 0,33 + 0,56 0,80 + 1,42 0,33 + 0,42

Legenda: FEdi-Fragao

de espessamento diafragmatico; USeq — espessura reto femoral e vasto



intermédio; RMS- Eletromiografia diafragmatica representada pelo Roon Means Square; IEIC — indice

de esforgo inspiratério cronometrado.

A variacdo da FE diafragma, do US quadriceps, RMSD e IEIC nado se

associou com o desfecho do desmame (sucesso e falha) (p>0,05) (Tabela 4).

Tabela 4. Associagbes bivariadas das medidas da fracdo de espessura do diafragma, ultrassom de
quadriceps, RMSD e IEIC continuo com o desfecho sucesso e falha no desmame

24h-PRE 48h-PRE
Variaveis clinicas
r, (IC95%) p-valor r, (IC95%) p-valor
-0,15 -0,15
FE diafragma 0,322 0,544
(-0,41-0,10) (-0,44 - 0,14)
0,11 0,00
US quadriceps 0,476 0,989
(-0,18 — 0,37) (-0,27 — 0,30)
0,07 -0,04
RMSD 0,649 0,820
(-0,25 -0,36) (-0,37 - 0,25)
0,20 0,18
IEIC 0,264 0,354
(-0,11 -0,40) (-0,50 — 0,22)

Legenda: FEdi-Fragdo de espessamento diafragmatico; USeq — espessura reto femoral e vasto
intermédio; RMS- Eletromiografia diafragmatica representada pelo Roon Means Square; IEIC — Indice

de esforgo inspiratério cronometrado.

rb (IC95%) — Coeficiente de correlagao bisserial por pontos com intervalo de confianga de 95%.
p-valor — Probabilidade associada ao teste estatistico, indicando a significancia dos resultados.



4 DISCUSSAO

Os achados principais do estudo indicaram que as variaveis EMGsdi, FEdi,
USeq e IEIC ndo apresentaram associagao com desfechos favoraveis no desmame
prolongado da VM em individuos traqueostomizados. Ao confrontar esses dados
com evidéncias ja descritas na literatura, observa-se, inicialmente, que a analise do
diafragma por eletromiografia (EMGdi) deve considerar os diferentes tipos de
desmame, ja que individuos em processo prolongado, isto €, aqueles submetidos a
VM por mais de sete dias, demonstraram maior comprometimento da musculatura
respiratoria®*.

As alteragdes musculares decorrentes de perda de forga, reducdo de
espessura e diminuigao de resisténcia acarretam um desequilibrio entre a oferta e a
demanda energética e metabdlica. Isso, por sua vez, impacta na condugdo dos
impulsos elétricos entre o sistema nervoso central e o musculo respiratério 4445 A
presente pesquisa avaliou unicamente individuos em desmame prolongado e nao
identificou relagdo entre a EMGdi e os desfechos de sucesso no processo de
retirada da ventilagcdo. Em contraponto, estudos que nao diferenciaram os tipos de
desmame e realizaram a avaliagdo da EMGdi em momentos mais precoces
demonstraram que individuos que falharam no desmame apresentaram aumento na
EMGdi 7.

O delineamento metodoldgico parece ser um fator influente nos resultados da
EMGdi como preditora de desfecho. A presente investigacdo analisou a EMGsdi de
forma transversal ao final de 30 minutos de teste de respiragdo espontanea (TRE),
sem encontrar associagao entre os valores de EMGdi e o sucesso ou falha do
desmame. Outro estudo que também utilizou medida unica no inicio do TRE
evidenciou baixa sensibilidade da EMGdi como preditor de desfecho'. Ja pesquisas
longitudinais que monitoraram a EMGdi durante todo o TRE encontraram relagao
entre 0 aumento dessa variavel e a falha no desmame*®*’.

Adicionalmente, destaca-se que grande parte dos estudos com EMGdi ndo
padronizou os niveis de pressdo de suporte durante o TRE**’. Diferentemente
disso, este estudo utilizou pressao de suporte fixada em oito cmH,O durante a coleta
dos dados de EMGsdi e nao identificou associacdo com o sucesso no desmame. A
variagao de resultados pode estar relacionada a influéncia que os diferentes niveis

de pressdo de suporte exercem sobre os valores de EMGdi *®*°. Em 2022, Possi e



colaboradores*’ observaram aumento na AEdi em individuos que falharam no
desmame, apods realizacdo de TRE por duas horas, sendo os primeiros 10 minutos
em pressao de suporte e o restante com CPAP. Resultado semelhante foi descrito
por Diao e colaboradores % em avaliacdo com TRE de 120 minutos, inicialmente
com 10 cmH,0O de suporte, seguido de CPAP.

A analise das caracteristicas clinicas da amostra revelou que individuos que
evoluiram com falha no desmame apresentaram, no inicio da VM, maiores escores
no SAPS Ill. Drees e colaboradores (2018)', ao avaliarem SAPS Il e funcéo
diafragmatica desde o inicio da VM, evidenciaram que a disfuncdo do diafragma
ocorre precocemente, independentemente do valor inicial do SAPS Il. No entanto, na
presente pesquisa, valores elevados de SAPS Ill se relacionaram ao desfecho
desfavoravel. Corroborando com essa observagcdo, Demoule e colaboradores
(2013)°, identificaram que menores respostas ao estimulo frénico foram mais
frequentes em individuos com altos escores de SAPS Il, também associados a maior
incidéncia de falha no desmame.

Outro fator relevante foi a Escala de Coma de Glasgow (ECG), cujas menores
pontuagdes foram significativamente mais frequentes no grupo que falhou no

desmame. Estudos prévios sobre desmame prolongado 50,51

, apontaram que baixos
valores de ECG configuram um fator de risco independente para o prolongamento do
processo e se relacionaram com uma maior mortalidade.

Em relacéo a fragdo de espessamento do diafragma (FEdi), ndo ha consenso
quanto ao ponto de corte ideal para predizer sucesso no desmame®?. Alguns autores
propdem valores entre 20% e 36% como indicativos de probabilidade de
sucesso 23, Entretanto, esses estudos apresentam heterogeneidade nos critérios
de inclusao, sobretudo quanto a classificagdo dos tipos de desmame (simples, dificil
ou prolongado), o que pode impactar na aplicabilidade dos achados. Em casos de
VM prolongada, modificagdes estruturais da musculatura respiratéria precisam ser
consideradas na avaliacdo ultrassonografica, pois interferem na acuracia da
previsao 2153 Em investigacdes restritas a individuos com mais de sete dias de
ventilacdo, foram identificados valores de FEdi entre 15% e 30% em casos de
sucesso®. No presente estudo, ndo houve diferenca estatistica nos valores de FEdi
entre os grupos sucesso e falha, indicando auséncia de influéncia direta no desfecho
do desmame. No entanto, apés 48h de desmame em ambos 0s grupos, os valores

atingiram o ponto de corte sugerido pela literatura atual®®%, o que pode significar



que existe outras explicacbes para o insucesso do desmame ndo relacionado
exclusivamente a espessura do diafragma.

A anélise do indice de Esforco Inspiratério Cronometrado (IEIC) dos musculos
respiratorios, de forma mais ampla, também n&o apresentou associacdo com o0s
desfechos de desmame ou hospitalares. Em 2019, Guimardes e colaboradores %
observaram que valores superiores a 1 cmH,0O/s do IEIC, avaliados semanalmente
em individuos traqueostomizados em desmame prolongado, era indicativo de
sucesso. Contudo, no presente estudo, a avaliacido foi transversal, apés o TRE, e
nao houve associagado significativa entre valores médios atingidos iguais a 1,5
cmH,0/s no grupo de falha e os desfechos analisados, contrariando o que foi
proposto no indice original.

No que se refere a ultrassonografia do quadriceps (USQ), alguns pontos
merecem destaque. Estudos demonstram que a maior perda de espessura ocorre
nos primeiros sete dias de VM, com desaceleragéo dessa perda ao longo do tempo
de internacéao 41,85 Pesquisas com individuos em ventilacao por periodos mais curtos
demonstraram que valores de USeq abaixo de 2,1 cm estavam associados a falha
no desmame ?°. No entanto, a analise do presente estudo, focada em individuos em
desmame prolongado, ndo demonstrou capacidade discriminatéria da medida de
USeq quanto ao desfecho de sucesso ou falha.

Outro aspecto importante diz respeito a técnica utilizada na avaliagao
ultrassonografica do quadriceps. Estudos compararam a espessura com a area de
seccgao transversa (AST), observando que as medidas de espessura tendem a ser
subestimadas quando comparadas a AST entre o sétimo e o décimo dia de
ventilacdo **. Hamza e colaboradores (2022) também n&o encontraram associacéo
entre espessura do vasto intermédio e falha no desmame em individuos com VM
prolongada 0 que se alinha com os achados do presente estudo. Em oposicao,
Vieira e colaboradores (2022) identificaram relagao entre alteracées na AST do reto
femoral e o sucesso no desmame. Contudo, a obteng&o técnica de imagens de AST
€ desafiadora em individuos com ventilagdo prolongada, o que inviabilizou sua
aplicagdo na presente pesquisa, situacdo também descrita por Pardo e
colaboradores (2018)*'.

Entre as limitagdes da pesquisa, destaca-se a realizagcdo em centro unico.
Além disso, a avaliacdo da EMGsdi ainda necessita de padronizagdo metodologica,

o que dificulta sua reprodutibilidade. A literatura indica que a EMGsdi apresenta



maior valor preditivo quando avaliada longitudinalmente. Em contrapartida, a
amostra foi composta exclusivamente por individuos traqueostomizados em
desmame prolongado, um grupo ainda pouco explorado na literatura. As avaliagbes
foram conduzidas por examinador unico previamente treinado, minimizando
possiveis vieses de medida. Também foram consideradas variaveis clinicas iniciais e
indices de mortalidade relacionados aos preditores de desmame, abordagem nem

sempre presente com essa casuistica.



5 CONCLUSAO

Nao foram encontradas associacdes entre os indices preditores de desmame:
IEIC, FEdi, USeq e EMGsdi e o desmame em individuos traqueostomizados e
em desmame prolongado da ventilagdo mecanica. No entanto, maiores
pontuagdes na Escala de Coma de Glasgow e menores escores no SAPS llI
foram associadas a piores resultados no desmame entre os individuos do

estudo.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: APLICAGAO DA ULTRASSONOGRAFIA MUSCULO
ESQUELETICA, DIAFRAGMATICA, ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE
DO MUSCULO DIAFRAGMA, MEDIDA DE FORGA INSPIRATORIA, iNDICE
DE ESFORGO RESPIRATORIO CRONOMETRADO E SUAS CORRELACOES
DURANTE A DESCONTINUIDADE DA VENTILAGAO MECANICA EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Prezado(a) senhor(a), seu familiar esta sendo convidado a participar de um projeto
de pesquisa. Para que sua participagdo possa acontecer, esse documento, chamado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, existente em duas vias de igual
teor, precisa ser lido e assinado por vocé e uma via ficara contigo e outra com o
pesquisador, ambas assinadas por ele também. Leia-o com calma e tire todas as
suas duvidas. Ao final do documento vocé encontra o numero para contato dos
pesquisadores e do comité de ética em pesquisa responsavel, caso surja alguma

duvida posterior, sinta-se livre para ligar em qualquer um desses telefones.

Sobre a pesquisa: este estudo tem como objetivo investigar a espessura do
musculo da respiracdo, medida por meio de um exame de ultrassom, a ativacao
muscular desse mesmo musculo medida por um exame chamado eletromiografia e a
forca dos musculos responsaveis pela inspiragao através de um equipamento que
mede a forga para respirar. Essa pesquisa tem o objetivo de descobrir se o resultado
desses exames pode ajudar a esclarecer o sucesso da retirada da maquina de
respirar (processo em que a pessoa passa a respirar com cada vez menos ajuda de
aparelhos até que ndo seja mais preciso utiliza-los) de individuos internados em
Unidades de Terapia Intensiva. Este projeto resultara em um artigo cientifico que

posteriormente sera publicado.

A finalidade deste estudo € contribuir para o melhor entendimento do
comportamento dos musculos da respiracdo durante o periodo em que a pessoa

esta sendo preparada para voltar a respirar sem a ajuda dos aparelhos de ventilagéo



mecanica.

Objetivando preservar a privacidade e o sigilo, a identificagcdo do seu familiar bem
como, os dados coletados e as imagens obtidas por meio dos exames serao
confidenciais e ficardo sob responsabilidade dos pesquisadores, durante 5 anos.
Apos este periodo os dados impressos serdao destruidos por maquina
desfragmentadora e os arquivos de computador serdo deletados definitivamente. O
sigilo dos dados sera garantido pela anonimizagdo dos individuos, transcritos em
banco de dados, exclusivo para esta pesquisa, sem a possibilidade de identificagdo
do paciente, pois cada participante sera identificado apenas por um numero. Os
arquivos tanto impressos ou eletronicos ficardo sob guarda do pesquisador principal,

em computador e armario chaveado, de acesso exclusivo.

Pessoas que podem participar da pesquisa: individuos de ambos os sexos
internados em UTI que precisem da ajuda de aparelhos para respirar, com idade
igual ou superior a 18 anos, utilizando tragqueostomia, candidatos a saida da

ventilagdo mecéanica.

A participagao de seu familiar no estudo: apds a assinatura e concordéancia do
TCLE, o pesquisador anotara os numeros da maquina de respirar, que sao
mostrados no aparelho e dados sobre o motivo da internagcédo de seu parente, razéao
pela qual ele precisou da ajuda de aparelhos para respirar e o dia da colocagado do
tubo. Os resultados de exames de sangue e de imagem serao registrados durante o
tempo que o individuo ficou na maquina. O individuo sera submetido a um exame de
ultrassom,a cada 3 dias, que sera realizado na regido da coxa onde, sera avaliada a
espessura do musculo da perna e,para esse fim, as pernas do individuo serao
posicionadas de forma a ficarem esticadas e bem alinhadas,o transdutor do
ultrassom, que € o equipamento que captura as imagens,sera colocado em contato
com a pele, utilizaremos um gel condutor na ponta desse transdutor. Ele sera
posicionado na parte da frente e no meio da coxa e logo abaixo a esse ponto
proximo ao joelho. A outra medida de ultrassom sera feita na regido lateral do torax
em uma regidao proxima as ultimas costelas,local de visualizagdo do musculo da
respiracéo, a cada 3 dias. Duas imagens serao coletadas, uma delas, quando a

pessoa solta todo o ar que esta nos pulmdes e a outra quando ela respira



profundamente. Essas imagens serdo salvas em computador e examinadas pelos
pesquisadores responsaveis.Todas as imagens de ultrassom serdo obtidas com um
aparelho de modelo Logic E R 7 PRO da marca GEHealthcare.

Outro exame a que o individuo sera submetido, € o de eletromiografia, que sera
realizado na regido do térax. Essa medida sera feita apenas trés vezes: ao iniciar a
respiracao espontanea, apdés nao precisar mais do ventilador mecanico e 48h apés
ficar sem o ventilador .Para esse fim, serdo colocados dois eletrodos que sdo uma
espécie de adesivos que capturam sinais elétricos dos musculos da respiragao. Isso
nos ajudara a avaliar a fungdo do musculo enquanto o individuo respira.Esses
eletrodos serdo colocados na parte da frente do térax,regido onde termina o térax e
comega a barriga. Serdo dois, distante um do outro em 16 cm dos dois lados do
térax.Durante esse exame o individuo vai estar deitado na cama com a cabeceira
elevada a 35°.Dois cabos serdo acoplados em um notebook que possui um
programa especifico para a captura dos sinais da eletromiografia, esses cabos seréao
acoplados aos eletrodos que que fardo a captura dos sinais de atividade elétrica dos
musculos durante 10 segundos.Para esse exame sera utilizado um aparelho
chamado eletromiégrafo de superficie da marca EMG System do Brasil Ltda. série
EMG800C modelo NS 00263. Os eletrodos que serdo utilizados serdo auto
adesivos da marca 3M do Brasil®. Os dados serdo capturados e salvos em um
computador notebook Samsung.Também sera realizado um outro exame para
avaliar a forga dos musculos que participam da inspiragdo (quando o ar entra nos
pulmdes). Quando o individuo estiver apto a sair da maquina de respirar, iremos
higienizar os pulmdes utilizando uma sonda de succao (aspiracdo de secregao
pulmonar); feito esse procedimento, o seu familiar fara forga para respirar por 10
segundos, apenas com oxigénio. Em seguida, sera conectado um aparelho que
consegue medir a pressao do ar que entra e sai dos pulmdes e a forga que a pessoa
faz para puxar o ar sera medida por 1 minuto.Todos esses exames serao realizados
no proprio leito do paciente sem que haja necessidade retira-lo do local para a
realizagdo dos exames. O tempo total estimado para a realizagdo de cada um dos
trés exames sdo de 20 minutos para eletromiografia, 15 minutos para medidas de
ultrassonografia e 15 minutos para medida de pressdo que avalia a forga dos

musculos respiratorios.



Riscos: Durante os exames pode acontecer aumento transitério da frequéncia
cardiaca ou respiratéria, pressao arterial ou intracraniana (caso esteja sendo
acompanhada), queda temporaria no nivel de oxigénio no sangue, desconforto
expiratério ou parada cardiorrespiratéria em casos extremos.O pesquisador estara
atento aos dados vitais e aos monitores da UTl que acompanham seu familiar e,
caso alguma dessas alteragbes ocorram, medidas imediatas serdo tomadas com
participacao dos fisioterapeutas, médicos, enfermeiros e demais membros da equipe
da UTI, para que volte tudo ao normal. Existe também o risco de desconforto por
causa do contato do aparelho no térax do paciente, pois o ultrassom utiliza gel para
fazer o exame e este se encontra em temperatura mais baixa que o corpo. Além
disso, serao colados no térax pequenos adesivos iguais ao que faz o
eletrocardiograma, para registrar a fungdo dos musculos. Em caso de individuos que
apresentem excesso de pélos no torax, uma pequena depilagdo no local com gilete
precisara ser realizada. Caso haja alguma irritagdo local o médico sera prontamente

avisado.

Beneficios: o seu familiar sera avaliado continuamente por exames que traduzem o
estado respiratorio, sendo que a evolugcdo do quadro dele estara muito mais
acompanhada de perto e relatérios semanais seréo elaborados e entregues ao final
do estudo ao paciente e a familia. Com a participacdo de seu familiar também
poderemos estudar melhor o comportamento dos musculos da respiracdo e os
impactos que o uso de aparelhos de ventilagdo mecéanica causa no corpo das
pessoas que precisam deles para respirar por muito tempo. Além de proporcionar
um maior tempo de observacido dos dados respiratorios e do aparelho de respirar do
seu familiar. A partir desse estudo, passaremos a conhecer melhor essas alteracdes
e conseguiremos pensar em alternativas de tratamento para que a pessoa volte a

respirar sozinha novamente, de forma mais rapida.

Natureza voluntaria do estudo e liberdade de se retirar a qualquer momento: ao
assinar esse documento vocé concorda com a participagcdo de forma voluntaria de
seu familiar, sem receber nenhum valor monetario por isso. Saiba que vocé tem o
direito de desistir de participar a qualquer momento, sem que haja modificagdo do
tratamento que ele vem recebendo aqui ou geragdo de qualquer tipo de dano para

VOCés.



Gastos financeiros: Durante a coleta, os testes e todos os materiais necessarios
para a realizacao da pesquisa nao terdo nenhum custo adicional para vocé ou seus
familiares, visto que o seu familiar ja se encontra internado na UTIl e os exames

seréo feitos na prépria UTI.

Uso dos resultados: Os resultados encontrados neste estudo sao apenas e
exclusivamente para fins de pesquisa. Ao final do estudo, eles serdo publicados em
forma de um artigo cientifico em uma revista nacional ou internacional. O
participante podera ter acesso aos resultados ao final do estudo. Esses dados
também poderdo ser usados em apresentagcbes em congressos € seminarios.
Independente da maneira em que os dados forem utilizados, a identidade de seu
familiar, ou qualquer outra informacdo que possa identifica-lo, sera mantida em
absoluto sigilo. Os dados obtidos durante a pesquisa ficardo guardados por cinco
anos com os pesquisadores, para possiveis consultas e caso haja necessidade de
utilizar esses dados em outra pesquisa, o seu familiar sera localizado para
novamente permitir a utilizagdo e assinar outro TCLE para isso.Fica garantido seu
direito a indenizacgao, diante de danos decorrentes da pesquisa, nos termos da lei.

Eu, ,

declaro que li e entendi todas as informacdes sobre o estudo, sendo os objetivos e

procedimentos satisfatoriamente explicados pelos pesquisadores. Tive oportunidade
de considerar a informagdo acima e pude tirar todas as minhas duvidas. Estou
assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde,
discutir qualquer duvida que venha a ter com relagao a pesquisa com:

Lucinara Martins Silva Tallarico (31) 991528335 / email: lucinaral@yahoo.com.br
Prof. Dr. Rodrigo Marques Tonella (19) 99156-2113 / (31) 3409-7404 / e-mail:

digomato@agmail.com

Prof.Dr. Marcelo Velloso (31) 982326161 / e-mail: marcello.vel@gmail.com

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar: o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP-UFMG.

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar
- Sala 2005, Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.



E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel.: 3409-4592.

Ao assinar este termo de consentimento, indico que estou de acordo com
participacao do
no estudo e

autorizo a utilizagado dos dados obtidos através da coleta realizada.
Belo Horizonte, de 202

Assinatura do Responsavel:

Assinatura do Pesquisador 1:

Data: Assinatura do Pesquisador 2:




APENDICE B - Protocolo de Avaliagao

DADOS PESSOAIS:

Nome:
Idade:
Sexo: ()M ()F

Condigo6es associadas:
( ) Etilismo

( )Hipotenséo / Hipertensao

() Tabagismo

Anotacgoes gerais:

Hospital:
Causa da internagao:

( JASMA
() DM
( )DPOC

Internagao na instituicao: _ /
Admissaona UTI: _/ /

Setor de origem do paciente:

()CC
( )Enfermaria

Especialidade:

Peso ideal na admissao:

Altura:

()OS
( )Outro servigo

N° de prontuario: SAPS II:

Leito da internagao: SOFA:
Intubagao: / /

Motivo:

IRpA() PCR ()

IRpA p6s VNI () PO()

INivel Consciéncia ()

TUBO OROTRAQUEAL.:

Dias de TOT na 12 avaliagao fisioterapéutica: dias.
Numero do TOT: Pressao do cuff:
Rima:

Interrupcgao da sedagao:  /

Motivo:

Janela neuroldgica ()

Desmame ventilatorio

(



indices preditivos de desmame:

IRRS:
Pimax:

Data do primeiro TRE:
PS:
Extubacdo:_ / /

Motivo:

IRPA( )
IRpA p6s VNI ()
INivel de Consc. ()

TRAQUEOSTOMIA:

Dias de IOT até a realizagdo de TQT:
Data da realizacdo da TQT: _/ /

Numero da TQT:
Sedacéo 1:

Concentragao: ml/h ampolas

Sedacéo 2:

Concentragao: ml/h ampolas

Motivo:

Glasgow <8( )
Desmame dificil( )

Tubo T:

Tempo para extubacao horas/dias:
Reintubagdo: _/ /

PCR ()
PO ()
Nao se aplica ()

Edema VAS()
Cx cabeca e pescocgo( )

Dias de TQT na 1? avaliagao fisioterapéutica:

Pressao do cuff:

Parametros ventilatérios na primeira avaliagao:

Modalidade:
Modo:

VC:

VCexp:

PC:

PEEP:

Tins:

RIE:

FiO2:

Interrupcgao da sedagao: / /

PSV:
DP:
FR:
PIT:
PIt:

C:

R:
Fluxo:
SpOZ:



Motivo:

( )Janela neurolégica

Data da interrupgao total: _ / /

Inicio do desmame: [/ /

TRE com qto de PSV na 12 tentativa:
Situagao do desmame:

TER/7PS ()
PSV=10 ()
Esp PSV=20 ()
SIMV ()

A/C ().

( )Desmame ventilatério



EXAMES:

Raio X [
Periodo do desmame
Tomo [
Periodo do desmame
ECO: /]
Periodo do desmame

DESFECHO:

Tempo total de desmame em IOT: dias.

Em TQT: dias.

Tempo total de desmame: dias (desde a abertura da ESP até 48 h sem
necessidadedo ventilador mecanico).

Tempo internag¢do na UTI: dias.

Tempo de internacao hospitalar até a alta:

Obito: __ /__/ ( )N&o se aplica.
Observacdes:

DADOS DA COLETA:

HEMODINAMICA

Drogas vasoativas:
Dia 1- Noradrenalina ( ) Vasopressina ( ) Dobutamina ( ) Dopamina ()

Concentragao: mi/h mg/kg
Dia 2- Noradrenalina ( ) Vasopressina ( ) Dobutamina ( ) Dopamina ()
Concentragao: mi/h mg/kg
Dia 3- Noradrenalina ( ) Vasopressina ( ) Dobutamina ( ) Dopamina ()
Concentragao: mi/h mg/kg.
Dados vitais
01 02 03

Dados /Data R

FC

PAS

PAD

PAM




Sat. 02

PIC

Capnografia

Tabela 5. Valores de dados vitais.

Gasometria arterial

Gases/Data

pH

PaOQ

PaC02

HCO;

BE

SatO2

Tabela 6. Valores de gasometria arterial.

Parametros Ventilatorios

Parametros ventilatérios/data

Modo

AC/ PSV

AC/ PSV

AC/ PSV

Modalidade

PEEP

Relacéao I:E

PIT

P. platé

Complacéncia Est

Resisténcia

DP

FiO,

FR

Pressao Inspiratéria

Tempo inspiratério

SatpO,




Volume Corrente

Tabela 7. Parametros ventilatorios.

Ultrassom diafragmatico

Medidas/Data

Medida apés a inspiragéo

Medida apds a expiragao

FE

N° da imagem

Tabela 8. Valores de medida de ultrassom diafragmatico.

Eletromiografia

Valores de RMS/Data

RMS direito

RMS esquerdo

Nome do arquivo

Tabela 9. Medidas de RMS de eletromiografia.

IEIC

Dados IEIC/Data

Tempo da medida

Valor maximo

Tempo para atingir o maximo

Valor do |IEIC

Nome do arquivo

Tabela 10. Dados de medida de IEIC




APENDICE C - Simplified Acute Physiology Score (SAPS) IlI

Idade, anos <h0 0
40-59 +5
60-69 +9
70-74 +13
75-79 +15
280 +18

Tempo de internagao antes da admissao na m 14-27 +6 | 228 +7
UTI, dias

Localizagdo intra-hospitalar antes da admissao
na UTI

Pronto Socorro 45

Outra UTI +7

Outraala +8



Utilizacdo das principais opc¢oes terapéuticas

antes da admissao na UTI

Admissao planejada ou nao planejada na UTI

Situagao ciriargica na admissao na UTI

Infecgao aguda na admissao na UTI

[—- cralaf Wiacae e ¢ n1a de Glasac
SCala/pontuacan de coma e Liasgow

Menor em 1 hora de admissao na UTI

Bilirrubina total, mg/dL (pmol/L)
Maior em 1 hora de admissdo na UTI

Temperatura corporal, °C (°F)
Maior em 1 hora de admissao na UTI

Creatinina, mg/dL (pmol/L)
Maior em 1 hora de admissao na UTI

Outro/nenhum

Drogas vasoativas +3

m 7-12 +2 | 6 +7 | 5 +10 | 3-4 +15

Planejado

Nao planejado +3
Cirurgia programada 0
Sem cirurgia +5
Cirurgia de emergéncia +6

Outro/nenhum 0
Nosocomial +4
Respiratorio +5

<2 mg/dL (<34,2 pmol/L) 0
2-5,9 mg/dL (34,2-102,5 pmol/L) +4
26 mg/dL (2102,6 pmol/L) +5

235 °C (295 °F)

<35 °C (<95 °F) +7

2-3,4 mg/dL (176,8-309,3 pmol/L) +7

<1,2 mg/dL (<106,1 pmol/L)

I

1,2-1,9 mg/dL (106,1-176,7 pmol/L) +2

23,5 mg/dL (2309,4 pmol/L) 48




Frequéncia cardiaca, batimentos/min <120 0
Maior em 1 hora de admissao na UTI !
‘ 120-159 +5
‘ 2160 +7
Leucocitos, G/L <15 il >15 +2

Maior em 1 hora de admissao na UTI ! =

pH >7,25 <7,25 +3
Menor em 1 hora de admissao na UTI

I

Plaquetas, G/L >100 0
Menor em 1 hora de admissao na UTI
50-99 +5
20-49 +8
<20 +13
Frequéncia cardiaca, batimentos/min <120 0
Maior em 1 hora de admissao na UTI !
‘ 120-159 +5

=160 +7

Leucocitos, G/L
Maior em 1 hora de admissao na UTI

pH
Menor em 1 hora de admissao na UTI

<7,25 +3

Plaquetas, G/L
Menor em 1 hora de admissao na UTI

50-99 +5

20-49 +8

<20 +13



Pressao arterial sistolica, mm Hg
Menor em 1 hora de admissao na UTI
70-119 +3
40-69 +8
<40 +11
Oxigenacao Pa0, 260 e sem
Pa0. <60 e sem VM +5
Pa0,/Fi0, 2100 e VM +7
Pa0./Fi0, <100 e VM +11

Comorbidades
Quimioterapia, imunossupressao, radioterapia,
tratamento com esteroides



Cancer hematologico

Cirrose

AIDS

Cincer metastatico

Motivo(s) de admissao na UTI

Cardiovascular/neurologico

Se ambos os motivos estiverem presentes,
apenas o pior valor (-4) & pontuado; selecione
"Neurolégico: convulsdes”.

Cardiovascular: choque hipovolémico
hemorragico, choque hipovolémico nao
hemorragico

Sim 46

Sim +8

Sim +8

Sim +11

Cardiovascular: distdrbios do ritmo

Neurolégico: convulsoes

Sim +3



Cardiovascular: choque séptico m Sim  +5
Cardiovascular: choque anafilatico, choque m R
misto e indefinido

Neurolégico: coma, estupor, paciente obtuso, m Sim  +4
distdrbios de vigilancia, confusao, agitagao,

delirio

Neuroldgico: déficit neurolégico focal m i A7
Neurolégico: efeito de massa intracraniana m Sim +10
Digestivo: abdémen agudo, outros m Sim 43
Digestivo: pancreatite grave m Sim 49
Hepético: insuficiéncia hepatica m Sim +6




ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP|

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: APLICACAOD DA ULTRASSOMOGRAFIA DIAFRAGMATICA, ELETROMIOGRAFIA DE
SUPERFICIE DO MUSCULO DIAFRAGMA, MEDIDA DE FORCA INSPIRATORIA,
TIMED INSPIRATORY EFFORT INDEX E SUAS CORRELACOES DURANTE A
DESCONTINUIDADE DA VENTILACAO MECANICA EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA.

Pesquisador: Rodrigo Marques Tonella

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 54575221.6.0000.5149

Instituigdo Proponente: Escola de Educacgéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.216.383

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional de medidas repetidas, prospectivo, sem grupe controle o diafragma &
um musculo estriado esquelético de funcio exclusivamente wvenfilatoria. Seu funcionamento pode ser
alterado devido a diversas doencas e a evolucdo destas podem necessitar de cuidados de terapia intensiva.
A ocorréncia de guadros de sepse pode levar ao aparecimento de miopatias efou polineuropatias, que
podem resultar em maior permanéncia do individuo sob ventilagio mecanica (VM). O indice de Esforco
Inspiratorio Cronometrado (IEIC) é o indice utilizado para a mensuracdo da pressao inspiratoria maxima
(Plmax) em individuos com desmame prolongado da VM. A ultrassonografia diafragmatica (USD) € outro
recurso de avaliacdo da funcio diafragmatica, a partir dele pode-se avaliar a excursdo e o espessamento do
diafragma, e seu resultade pode ser preditivo de sucesso no desmame da VM. A eletromicgrafia de
superficie (EMS) & um método de estudo da funcio diafragmatica, utilizado para verificar as magnitudes dos
picos graficos da atividade muscular

voluntaria. Por meio de sua realizacio pode-se obter informacgtes importantes para o manejo clinico de
individuos dependentes da ventilagio mecdnica. Objetivo: avaliar a funcio diafragmatica de individuos em

processo de desmame da ventilago mecdnica. Método: os individuos incluidos

Enderego:  Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 ¢ 2°. Andar ; 3ala 2005 ; Campus Pampulha
Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-301

UF: MG Municipic: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coepd@prpg.ufmg.br
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serdo submetidos a US para mensuracdo da fracdo de espessamento do diafragma, e espessura dos
musculos reto femoral e vasto medial utilizando um transdutor linear de 6 a 13 MHz. Para a realizacio da
EMS sera utilizado o eletromiografo de superficie em uma frequéncia de 500 Hz e sensibilidade de
amplitude do sinal de 500uV. Para a mensuragéo da Plmdx sera realizado o IEIC. Resultados esperados:
espera-se que o uso do USD, IEIC e EMS sejam capazes de monitorar a desempenho diafragmatico do
individuo durante o processo de desmame e permitir a elaboracio de estratégias e protocolos de
treinamento muscular inspiratdrio.

Objetivo da Pesquisa:

Hipotese:

Espera-se encontrar uma correlacio entre a atividade eletromiografica do diafragma, o aumento da forca
muscular inspiratdria e o incremento da espessura diafragmatica e a partir desses resultados, avaliar o
tempo e o desfecho do desmame. A espessura do musculo quadriceps auxiliara no diagndstico de
sarcopenia e sua evoluciio no desmame serdo importantes na correlacio com o comportamento do misculo
respiratorio. Além disso,

a partir dos resultados obtidos dos trés metodos diagnosticos, podera se tracar um plano de treinamento
muscular inspiratério personalizado, o que podera diminuir as chances de falha e retorno a VM.
Objetivo Primario:

O objetivo do presente estudo sera avaliar a fungio diafragmatica de pacientes em processo de desmame

da ventilacdo mecénica, através da ultrassonografia, EMS e da mensuracio da Plmax (TIE).



Objetive Secundario:

Awvaliar a correlacio entre os valores obtidos e os tempos de desmame e de internacdo na UTI. Estratificar
os diversos perfis de alteracio da funcio diafragmatica e correlacionar variaveis de gravidade do paciente
critico. Analisar a influéncia de pardmetros de mecénica ventilatdria e troca gasosa no sucesso do desmame
e no tempo de internacdo em UTI. Correlacionar medidas de funcéo diafragmatica obtidas pelo US, EMS,
Plmax e IEIC

com a evolucio da espessura da musculatura esquelética especificamente do misculo quadriceps avaliada
pelo US, durante o processo de desmame da VM

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Ao submetermos o individuo ds medidas de Pressdo Inspiratéria Maxima para célculo do IEIC, pode
acontecer eventualmente o aumento de frequéncia respiratoria, cardiaca, pressédo arterial media e pressio

intracraniana que deverao retormar rapidamente aos valores basais apds a medida
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realizada em um minuto. Ha o risco do individuo apresentar alem de desconforto respiratrio transitorio
(dispneia), eventos mais graves como parada cardiaca e dessaturacao periférica de oxigénio. Como todos
os individuos estardo continuamente monitorizados, caso alguma das alteracbes supracitadas ocorra, a
equipe sera acionada e o procedimento imediatamente interrompido. A aquisicio de dados eletromiograficos
ede

ultrassonografia diafragmatica dependem da colaboracio do paciente em respirar mais profundamente
durante alguns segundos, o gue pode causar sensacfo temporaria de mal-estar, facilmente revertida com
repouso respiratorio.

Beneficios:

A avaliacdo da performance da musculatura respiratdria trara dados objetivos do status do sistema muscular
respiratdrio do voluntario e trara dados objetives do status do sistema muscular respiratério durante um
importante periodo de internacfo do individuo grave que é o desmame da VM.

Detectar valores alterados e o comportamento deles na evolugio do processo, pode guiar estratégias
concretas de treinamento muscular respiratdrio individualizado e baseado nos valores obtidos, com intuito

de minimizar o tempo necessario para o desmame definitivo da maquina



Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para VM

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

1) Folha de rosto preenchida e assinada.

2) Aprovacdo da Camara Departamental da EFFTO

4) Parecer da Geréncia da MEPE do Risoleta Neves.

5) Instrumentos de coleta de dados

6) Projeto completo

7) TCLE como carta convite, resguardando a confidencialidade dos dados, o anonimato, o direito & recusa, e
desistir do projeto a qualguer momento sem qualquer prejuizo. Foi informado sobre a metodologia, o
objetivo e 0 armazenamento de 05 anos dos dados, salvaguardando a sua consulta. Esclarece que néo
havera qualguer forma de pagamento, mas disponibiliza apoio em caso de gerar algum risco a integridade
fisica, mental ou de qualquer outra natureza ao participante. Consentimento para registro de audio, video,

imagens. Dados do pesquisador e do COEP relatados.
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Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando que o participante da pesquisa se refere a paciente internado em UTI, ligado a respirador,
que nao conseguird assinar o TCLE, néo & encontrado ébice ético no TCLE do responsavel do paricipante
que sera aplicado. Em caso do participante tiver consciente e em condicdo receber o Processo de
Consentimento Livre e Esclarecido antes de se iniciar a pesquisa, e, assinar o termo do TCLE em algum
momento posterior, em TCLE pos informado, solicita-se que seja realizado, conforme a garantia da
autonomia resguardada pela Resolucdo CNS 466/12. Considerando que estas situacbes serdo observadas,
e anexado o TCLE pds informado direcionado a estes pacientes em emendas futuras, quando aplicavel,
aprova-se a pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolucdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesguisadores: comunicar toda e qualquer alteracio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacio relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatdrio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informacoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO _F 14272021 Aceito |
do Projeto ROJETO 1570830 pdf 13:26:54
Declaracédo de Parecer_35 2020 _Adendo pdf 141272021 |Rodrigo Marques Aceito
concordancia 13:26:15 | Tonella
Projeto Detalhado / | PROJETO_FINAL_COMITE_081221.pdf| 08M1272021 |Rodrigo Marques Aceito
Brochura 221740 | Tonella
Investigador
TCLE/ Termos de |TCLE_COMITE. pdf 081272021 |Rodrigo Marques Aceito
Assentimento / 22:03:01 | Tonella
Justificativa de
Auséncia
Parecer Anterior Parecer_Camara.pdf 2600872021 |Rodrigo Marques Aceito

20:55:45 | Tonella
Folha de Rosto Folha_Rosto_Assinada_Diretoria.pdf 26/08/2021 |Rodrigo Marques Aceito
20:19:37 | Tonella

Situagao do Parecer:
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Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

BELO HORIZONTE, 28 de Janeiro de 2022

Assinado por:

Crissia Carem Paiva Fontainha
(Coordenador({a))
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