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RESUMO

Introducdo: Ha escassez de evidéncias robustas para determinar o melhor momento para
extubacdo em recém-nascidos; usando-se, basicamente parametros clinicos e de ventilacao.
Assim, ainda h& necessidade de uma ferramenta de facil e rapido acesso com sensibilidade e
especificidade adequadas para auxiliar na tomada de deciséo de extubacéo. O escore ecogréfico
pulmonar parece ser Util na avaliagdo e previsdo da progressdo da doenca pulmonar, podendo
ser uma ferramenta de auxilio no desmame ventilatorio. Objetivo: Avaliar a precisdo do escore
ecografico pulmonar em predizer o sucesso de extubacdo em recém-nascidos internados em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Método: Estudo observacional longitudinal
prospectivo com inclusdo de recém-nascidos em ventilacdo mecénica por pelo menos 48 horas
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de Hospital Terciario do sul do Brasil. O
desfecho primério foi a precisdo da ecografia pulmonar em prever o sucesso da extubacdo em
3 dias. Andlise estatistica foi feita pelo programa SPSS versdo 29. Curva ROC determinou
melhor ponto de corte no escore da ecografia pulmonar (sensibilidade e especificidade).
Resultados: Dentre os 57 recém-nascidos incluidos, para a idade gestacional >29 semanas
(n=28) o escore >4 apresentou sensibilidade 83,3% e especificidade 100% na previsdo de
suporte ventilatorio apos extubacdo (Area sob a curva [AUC]=0,88, IC 95%: 0,75-1,0, p <
0,001); para IG <29 semanas (n=29) o escore ndo foi bom preditor. Entretanto, a IG corrigida
>29,4 semanas no momento da extubagdo apresentou sensibilidade de 100% e especificidade
de 78,3% para sucesso de extubacio em 3 dias (Area sob a curva [AUC] = 0,90, I1C 95%: 0,79-
1,0, p < 0,001). Conclusé@o: O escore ecografico pulmonar € um bom preditor no desmame
ventilatorio em pacientes IG >29 semanas; ja nos pacientes com IG <29 semanas, a |G corrigida
29,4 semanas no momento da extubacao é o melhor preditor de sucesso de extubacéo.

Palavras-chave: Recém-nascido; extubacdo; ultrassonografia pulmonar; desmame
ventilatorio.



ABSTRACT

Introduction: There is a scarcity of robust evidence to determine the best time for extubation
in neonates, with clinical and ventilarion parameters being primarily used. Thus, there is still a
need for a simple and easily accessible tool with adequate sensitivity and specificity to aid in
decision-making process for extubating. The lung ultrasound score appers to be useful in
assessing and predicting the progression of lung disease, potentially serving as a valuable tool
in ventilator weaning. Objective: To evaluate the accuracy of the lung ultrasound score in
predicting extubation success in neonates admitted to a Neonatal Intensive Care Unit (NICU).
Methods: A prospective longitudinal observational study was conducted, including neonates
on mechanical ventilation for at least 48 hours, admitted to the NICU of a tertiary hospital in
southern Brazil. The primary outcome was the accuracy of lung ultrasound in predicting
successful extubation within 3 days. Statistical analysis was performed using SPSS version 29.
And the ROC curve was used to determine the best cut-off point for the lung ultrasound score
(sensitivity and specificity). Results: Among the 57 neonates included, for those with a
gestational age (GA) >29 weeks (n=28), a score >4 demonstrated a sensitivity of 83.3% and
specificity of 100% in predicting the need for ventilator support post-extubation (Area under
the curve [AUC ]=0.88, 95% CI: 0.75-1.0, p < 0.001). However, for neoantes with GA <29
weeks (n=29), the score was not a good predictor. In contrast, a corrected GA of >29.4 weeks
at the time of extubation showed a sensitivity of 100% and specificity of 78.3% for extubation
success within 3 days (Area under the curve [AUC] = 0.90, 95% CI: 0.79-1.0, p < 0.001).
Conclusion: The lung ultrasound score is a good predictor of ventilatory weaning in patients
with a GA >29 weeks. In patients with a GA <29 weeks, a corrected GA >29.4 weeks at the
time of extubation is the best predictor of extubation success

Keywords: Neonates; extubation; lung ultrasound; ventilatory weaning.
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1 INTRODUCAO

O uso de ventilagdo mecénica (VM) nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais
(UTINS) possibilita salvar muitas vidas, no entanto, seu uso prolongado esta associado a um
aumento de morbimortalidade (TENZA-LOZANO et al., 2018). Determinar o melhor momento
para extubacdo de pacientes criticos é importante para evitar danos, ja que: (1) uma extubacdo
precoce pode resultar em falha e necessidade de reintubacdo - procedimento néo isento de
riscos; (2) o desmame tardio aumenta o risco de comorbidades associadas a ventilagdo mecanica
como por exemplo: pneumonia associada & ventilagdo mecanica, injuria traqueal, baro e
volutrauma, hemorragia peri-intraventricular, broncodisplasia pulmonar em prematuros, entre
outras comorbidades; além de aumentar o tempo de internagdo hospitalar (CHAWLA et al.,
2017; LLAMAS-ALVAREZ et al., 2017).

Visando determinar o melhor momento e o sucesso de extubacdo, estudos prévios
evidenciaram que, em recém-nascidos prematuros, quanto maior a idade gestacional e menor a
PCO2 pré-extubacdo, maior a chance de sucesso de extubacdo (MANLEY et al., 2016;
CHAWLA et al., 2017). Outro estudo, relacionou o sucesso de extubacao a pressao média de
via aérea mensurada no ventilador pré-extubacdo: quanto mais alta a pressdo média de via aerea,
maior a chance de falha de extubacdo (KIDMAN et al., 2021). Mhanna e colaboradores
avaliaram o escore de gravidade respiratria (um produto da FiO2 e pressdo media de via aérea)
e este, quando o valor foi superior a 2,5, indicou associacao com falha de extubacdo em recém-
nascidos de muito baixo peso (MHANNA et al., 2017). O teste de respiracdo espontanea
mostrou-se uma ferramenta atraente na avaliacdo da prontiddo para extubacdo, no entanto,
apresentou uma especificidade baixa e variavel (KAMLIN et al., 2006; CHAWLA et al., 2013;
KACZMAREK et al., 2013; AL MANDHARI et al., 2019; SHALISH et al., 2020; NAKATO
et al., 2021). Logo, a avaliacdo da prontiddo para extubacao ainda carece de uma ferramenta de
facil e rapido acesso com sensibilidade e especificidade razoaveis para auxiliar na tomada de
decisdo para extubacao.

Considerando que conhecer o estado de aeracdo do parénquima pulmonar pode
contribuir para a tomada de decisdo de extubacdo, a ecografia pulmonar pode fornecer
informacGes morfoldgicas em tempo real sobre a aeracdo do paréngquima pulmonar, auxiliando
na tomada de decisio de extubagdo (BRAT et al., 2015; LLAMAS-ALVAREZ et al., 2017; DE
MARTINO et al., 2018; RAIMONDI et al., 2019; RASCHETTI et al., 2019; LOI et al., 2020).
A avaliacdo com ecografia pulmonar é feita de forma sistematizada em térax anterior (superior

e inferior) e lateral e conforme achados de imagem, uma pontuacdo € estabelecida. Quanto
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maior o escore ecografico pulmonar, maior a associagcdo com reducgdo da aeracdo do parénquima
pulmonar (BRAT et al., 2015; SHARMA et al., 2019; RAIMONDI et al., 2021).

Estudos prévios em recém-nascidos com sindrome do desconforto respiratorio precoce,
taquipneia transitéria do recém-nascido e displasia broncopulmonar ja demonstram a
aplicabilidade do escore ecogréafico pulmonar dentro da UTIN. O crescente uso da ecografia
pulmonar deve-se ao fato deste exame ser ndo invasivo, sem exposicdo a radiacdo ionizante e,
ainda, propiciar uma avaliacdo rapida, com exclusdo ou confirmacdo de patologias graves
(RAIMONDI et al., 2021; TINGAY et al., 2021). Ademais, o aprendizado para a realizacéo de
ecografia pulmonar é rapido e apresenta um grau elevado de concordancia interobservador
(TINGAY et al., 2021).

Estudos em adultos demonstraram resultados promissores do uso do escore ecografico
pulmonar para predizer desmame ventilatorio (SOUMMER et al., 2012; SHOAEIR et al., 2016;
LLAMAS-ALVAREZ et al., 2017; OSMAN et al., 2017). Em neonatologia, EI Amrousy e
colaboradores demonstraram que um escore ecografico pulmonar <4 previa sucesso de
extubacdo com sensibilidade de 83% e especificidade de 88% (AMROUSY et al., 2020). No
entanto, neste estudo, a ecografia foi realizada por radiologistas e ndo por neonatologistas.

Diante dos beneficios da ecografia pulmonar realizada por neonatologistas, é
fundamental a realizacdo de estudo que avalie 0 uso do escore ecografico pulmonar como
ferramenta de auxilio no desmame ventilatério dos recém-nascidos, ja que ha caréncia de
evidéncia cientifica sobre esse tema. O potencial dessa estratégia de cuidado direcionado ao
paciente, podera beneficiar a pratica clinica dos centros neonatais, uma vez se mostrando efetiva

e factivel.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Ap0bs 0 nascimento e, as vezes, por algum periodo durante a internagdo na UTIN, 0s
recém-nascidos sdo incapazes de manter a ventilagdo e a oxigenagdo adequadas. Quando isso
acontece, seja devido a imaturidade pulmonar, ou infeccdo, ou ainda, secundario a outras
comorbidades presentes no periodo neonatal, o uso de ventilagdo mecénica se faz necessario
para garantir a vida desses pacientes. A ventilacdo mecéanica facilita as trocas gasosas,
permitindo melhor oxigenacdo e otimizando a eliminacéo de gas carbénico (SANGSARI et al.,
2022).

Um estudo de coorte multicéntrico evidenciou que 89% dos recém-nascidos de
extremo baixo peso (peso de nascimento <1000g) necessitam de ventilagdo mecanica durante
0 primeiro dia de vida. Ainda neste estudo, o tempo médio em ventilacdo mecéanica foi de 23
dias (WALSH et al., 2005). Stoll e colaboradores demonstraram que as taxas de ventilagéo
mecanica nas primeiras 24 horas de vida eram inversamente proporcionais a idade gestacional
(IG) no nascimento, sendo mais prevalente quanto menor a IG. No entanto, quase metade (40%)
dos recém-nascidos com IG de 28 semanas ainda necessitaram de ventilagio mecénica no
primeiro dia de vida (STOLL et al., 2010). Logo, fica claro que mesmo com 0s avangos nos
métodos de suporte ventilatério ndo invasivos, a ventilagdo mecénica ainda € uma pratica
comum em UTINs (SANGSARI et al., 2022).

Apesar do uso de ventilagdo mecanica ser necessario no tratamento de pacientes
criticos garantindo a sobrevivéncia, seu uso prolongado estd associado a um aumento de
morbimortalidade (TENZA-LOZANO et al., 2018). O desmame tardio aumenta riscos de
comorbidades associadas a ventilagdo mecanica como por exemplo: pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, injuria traqueal, baro e volutrauma, hemorragia peri-intraventricular,
broncodisplasia pulmonar em prematuros, entre outras comorbidades; além de aumentar tempo
de internacdo hospitalar (CHAWLA et al., 2017; LLAMAS-ALVAREZ et al., 2017). Dados
da literatura evidenciaram que a cada semana adicional que o paciente permanece em ventila¢do
mecanica, ha aumento das chances de desenvolvimento de problemas relacionados ao
neurodesenvolvimento (VLIEGENTHART et al., 2019). Por outro lado, a extubacdo precoce
pode resultar em falha e necessidade de reintubacdo, também aumentando a morbimortalidade
(CHAWLA et al., 2017; LLAMAS-ALVAREZ et al., 2017). Sendo assim, determinar o melhor
momento para a extubacdo de pacientes criticos na UTIN é crucial para reduzir as

complicagoes.
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2.1 EXTUBACAO

A determinacdo do momento ideal para extubacdo é de extrema importancia, uma vez
que tanto o uso de ventilagdo mecanica por tempo prolongado quanto a falha de extubacédo
agregam morbidades (CHAWLA et al., 2017; LLAMAS-ALVAREZ et al., 2017; TENZA-
LOZANO et al., 2018). A capacidade para determinar o melhor momento de extubacéo ainda
é baseada, principalmente, em parametros clinicos e em variaveis relacionadas a ventilagdo
(resultados de gasometria, necessidade de oxigénio e nivel de suporte ventilatdrio), cujas
evidéncias advém de estudos pequenos, com metodologias heterogéneas (SHALISH et al.,
2019; SHALISH et al., 2022). O resultado da baixa acurdcia em prever a prontiddo para
extubacdo, resulta em altas taxas de falha de extubagdo, principalmente nos prematuros
extremos, variando de 10 a 80% em diferentes populagdes (CHAWLA et al., 2017; SANGSARI
etal., 2022).

A previsdo do resultado da extubacdo € um processo complexo que depende dos
seguintes requisitos essenciais: sinais neurais e sinapses neuromusculares suficientes,
capacidade funcional dos musculos respiratorios e melhora da patologia priméaria do pulmao.
Visando determinar o0 melhor momento e o sucesso da extubacao, trabalhos prévios tentaram
identificar fatores associados a reducdo da falha de extubacdo. Chawla e colaboradores
demonstraram, em analise secundaria de dados pré-existentes do ensaio SUPPORT, que o
sucesso da extubacdo estava relacionado a menor FiO2 e ao menor valor de PCO2 prévios a
extubacdo (SHAWLA et al., 2017). Outro estudo com pouco mais de 100 prematuros extremos,
além de corroborar que menores valores de PCO2 estdo relacionados ao sucesso da extubacdo,
evidenciou que, quanto maior a idade gestacional, maior a chance de sucesso de extubacdo
(MANLEY et al., 2016). No entanto, cabe ressaltar que o valor preditivo para o sucesso da
extubacdo de menor valor de PCO2 € esperado, uma vez que é improvavel que neonatos
ventilados mecanicamente com hipercapnia grave sejam capazes de gerar volumes correntes
espontaneos adequados para serem extubados com sucesso (MANLEY et al., 2016; CHAWLA
etal., 2017).

Na tentativa de avaliar parametros da ventilacdo como contribuintes para auxilio da
tomada de decisdo de extubacdo, Kidman e colaboradores evidenciaram que uma pressao média
de via aérea (MAP) maior que 8 esta associada a maior chance de falha de extubagdo (AUC
0.76 (95% CI 0.69-0.82)), todavia, tratava-se de um estudo retrospectivo com centros sem
protocolos com critérios padronizados de extubacdo e reintubacdo (KIDMAN et al., 2021).

Mhanna e colaboradores também associaram valores de MAP a decisdo de extubacéo, a partir
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do uso do escore de gravidade respiratéria, resultante do produto da FIO2 e MAP. Um escore
>2,5 foi associado a falha de extubacdo em recém-nascidos de muito baixo peso (MHANNA et
al., 2017).

O teste de respiracéo esponténea (TRE) tem sido estudado para ser empregado nas
UTINS, ja que estéa validado e é amplamente utilizado em pacientes adultos e pediatricos. Por
tratar-se de um teste que pode ser realizado a beira do leito e ter potencial de fornecer
informacdo rapida e objetiva sobre a capacidade de tolerar a extubacdo, o TRE tem grande
chance de se tornar uma ferramenta Util na decisdo clinica de extubagdo. No entanto, em
prematuros, os estudos evidenciaram alta sensibilidade e baixa e variavel especificidade (faixa
de 0 a 83%) no uso do TRE, resultando em dados insuficientes para justificar seu uso
(CHAWLA et al., 2017; AL MANDHARI et al., 2019; SHALISH et al., 2020; NAKATO et
al., 2021). Ensaio clinico randomizado duplo cego realizado no Brasil que comparou a
extubacgéo apos um TRE de 5 minutos, TRE de 10 minutos ou nenhum TRE em 88 prematuros
de muito baixo peso ao nascer ndo mostrou diferencas nas taxas de sucesso de extubacao entre
os grupos (TEIXEIRA et al., 2022). Logo, embora o teste de respiracdo espontanea seja uma
ferramenta de avaliacdo atraente, de acordo com os dados da literatura até 0 momento, o0 seu
uso ndo € recomendado em prematuros.

Diante do exposto, a avaliacdo de prontiddo para extubacdo ainda carece de uma
ferramenta de facil e rapido acesso com sensibilidade e especificidade razoaveis para auxiliar

na tomada de decisdo para extubacéo.

2.2 POINT OF CARE ULTRASOUND (POCUS)

O POCUS neonatal refere-se ao uso da ecografia a beira do leito para diagnosticar e
monitorar condi¢bes em recém-nascidos. Esse método permite ao médico obter imagens em
tempo real e ajuda no diagndstico rapido de diversas condicdes, como hemorragias
intracranianas, pneumotérax, derrame pleural, manejo de choque e ajuste de drogas vasoativas.
A principal vantagem do POCUS neonatal é sua capacidade de fornecer informacoes
diagndsticas imediatas, permitindo aos médicos tomar decis6es rapidas e fundamentadas para
0 tratamento dos recém-nascidos. I1sso ndo sé melhora os resultados clinicos, reduzindo o tempo
para diagnostico e tratamento, mas também minimiza o estresse e 0s riscos associados ao
transporte de neonatos frageis para exames radiologicos tradicionais, além de reduzir exposigdo
a radiacdo ionizante (YOUSEF et al., 2022).
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A utilizacdo eficaz do POCUS neonatal requer treinamento especializado para médicos
e equipe de salde neonatal. Programas de formagdo sdo essenciais para garantir que 0s
profissionais adquiram as habilidades necessarias para operar 0s equipamentos corretamente,
interpretar as imagens de forma precisa e integrar os achados do POCUS na gestdo clinica
global dos pacientes. Inicialmente, foram publicados alguns Consensos de Especialistas e
diretrizes para orientar o uso do POCUS direcionado a ecocardiografia e ecografia cerebral nos
neonatos. A Sociedade Europeia de Cuidado Intensivo Pediatrico e Neonatal, visando otimizar
a utilizacdo do POCUS nos pacientes pediatricos e neonatais gravemente doentes, publicou em
2020 a diretriz internacional baseada em evidéncias para o uso de POCUS nesta populagéo
abrangendo todos os possiveis usos desta ferramenta: ecografia focada cerebral, pulmonar,
abdominal e ecocardiografia (SINGH et al., 2020; YOUSEF et al., 2022).

O POCUS cardiaco ndo tem como objetivo identificar malformag6es congénitas — isso
fica a cargo do cardiologista; o objetivo do POCUS cardiaco € auxiliar no manejo
hemodinamico. O uso da ecocardiografia focada possibilita uma avaliacdo rapida da pré-carga,
do status do volume intravascular, da capacidade de resposta a fluidos e da funcéo cardiaca —
fatores importantissimos para 0 manejo clinico do neonato critico. Além disso, a possibilidade
de identificacdo de derrame pericardico e, ainda, a puncdo guiada pela ecografia colabora para
rapida resolucdo de uma patologia que pode resultar em ébito (YOUSEF et al., 2022).

O POCUS cerebral é amplamente utilizado para identificacdo de hemorragia peri-
intraventricular, patologia comum nos prematuros extremos. J& 0 POCUS abdominal auxilia na
identificacdo de fluido intra-abdominal ou sinais de enterocolite, outra condi¢cdo frequente na
populacdo neonatal. Para procedimentos, como passagem de cateter, 0 uso da ecografia também
tem sido frequente (SINGH et al., 2020).

O uso da ecografia pulmonar tem um papel bem estabelecido em diversas patologias
pulmonares neonatais (SINGH et al., 2020). Estudo publicado por Brat e colaboradores
evidenciou a correlacdo dos achados do escore ecografico pulmonar com o grau de aeracao
pulmonar, tornando a ecografia pulmonar uma ferramenta util no manejo ventilatorio (BRAT
et al., 2015). A partir de entdo, os usos da ecografia pulmonar no dia a dia do intensivista
neonatal tem se tornado cada vez mais relevantes.

O POCUS é uma ferramenta que permite uma avaliacdo dindmica e abrangente do
paciente, principalmente em casos graves, permitindo uma decisdo clinica rapida e eficiente.
Logo, é uma ferramenta de avaliacdo que vem sendo muito utilizada e estudada para empregos
nas UTINSs.
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2.3 ECOGRAFIA PULMONAR

O emprego da ecografia pulmonar como ferramenta complementar na avaliagdo de
pacientes criticos difundiu-se amplamente nos Gltimos anos. Nota-se um aumento de
publicacOes retratando a aplicabilidade deste exame no dia a dia das UTINs (RAIMONDI et
al., 2021). O crescente uso do exame deve-se, principalmente, ao fato de ser uma avaliacdo
rapida, realizada a beira leito e sem exposicao a radiacdo ionizante. Além disso, a realizagdo da
ecografia pulmonar € de facil aprendizagem e reprodutivel, com alto nivel de concordancia
interobservador (RAIMONDI et al., 2021; TINGAY et al., 2021; FERNANDEZ et al., 2022)

A partir da realizacdo da ecografia pulmonar utilizando transdutor adequado, geram-
se imagens resultantes de artefatos secundarios a presenca de acumulo de liquido. Esses
artefatos sdo classificados de acordo com a proporgéo entre ar e fluido, resultando em padrdes
que correspondem a determinada pontuacdo. As pontuacdes refletem inversamente a aeracéo
pulmonar. Brat e colaboradores demonstraram em estudo emblematico a relagdo do escore
ecografico pulmonar com o grau de aeracdo pulmonar, sistematizando a avaliacdo do térax em
trés quadrantes de cada lado: anterior superior, anterior inferior e lateral (figura 1) (BRAT et
al., 2015; SHARMA et al., 2019; RAIMONDI et al., 2021).

O escore de Brat e colaboradores consiste em um sistema de pontuacao que categoriza
os achados ecograficos pulmonares em 4 padrdes (padrdo 1 [escore 0]: padrdo de linha A;
padrdo 2 [escore 1]: >3 linhas B ndo coalescentes; padréo 3 [escore 2]: linha B coalescente sem
ou com consolidacdo limitada ao espaco subpleural; padrdo 4 [escore 3]: consolidacdo
estendida) (figura 2) (BRAT et al., 2015). Algumas variaces desse escore “padrao” foram
publicadas avaliando, principalmente, a regido dorsal do térax. O sistema de pontuacédo
modificado em 5 padrdes publicado por Szymanski e colaboradores avalia de forma mais
completa o grau de aeracdo pulmonar uma vez que a inclusdo de mais um padrdo ajuda a
diferenciar o padrdo pulmonar de linhas B coalescentes sem consolidacdo do de linhas B
coalescentes com consolidacdo subpleural superficial (figura 3). O escore varia entre 0 a 24
pontos, sendo que pontuacGes maiores refletem pior aeracdo pulmonar (SZYMANSKI et al.,
2021; MOHSEN et al., 2023).
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Figura 1 — Areas do torax avaliadas na ecografia pulmonar

e

Fonte: Brat (2015)

Figura 2 — Escore ecog pulmonar de Brat e colaboradores

réfico

Fonte: Brat (2015)

Fonte: Szymanski (2021).

Embora no cuidado de pacientes adultos a ecografia pulmonar ja tenha empregos bem
estabelecidos guiados por protocolos de avaliacdo, na neonatologia, somente na Gltima década
os guidelines foram publicados especificando o uso da ecografia pulmonar nas patologias
respiratorias neonatais (RAIMONDI et al., 2021; FERNANDEZ et al., 2022). Estudo publicado
por De Martino e colaboradores evidenciou que o escore ecografico pulmonar poderia ser usado
para auxiliar na indicagcdo do uso de surfactante em prematuros <30 semanas (DE MARTINO
et al., 2018). Um ano depois, 0 mesmo grupo de pesquisa comparou a indicagdo do uso de

surfactante baseada no escore ecografico pulmonar versus necessidade de FIO2 >0,3 e
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demonstraram que a terapia com surfactante guiada por ecografia pulmonar aumentou a
proporcao de neonatos que receberam surfactante nas primeiras 3 horas de vida (71,4%-90%;
P < 0,0001) e reduziu a FiO2 méaxima alcancada antes da reposicao do surfactante (0,33 [0,26-
0,5] ) versus 0,4 [0,4 0,55]; P = 0,005), sem mudar significativamente a necessidade global de
surfactante. Além disso, o uso do escore ecogréafico pulmonar como ferramenta de indicacdo de
tratamento resultou em uma diminuicdo significativa do tempo em ventilagdo mecénica
(RASCHETT!I et al., 2019). Ademais, o escore ecografico pulmonar vem sendo utilizado para
predizer a chance de desenvolvimento de broncodisplasia pulmonar em prematuros (LOI et al.,
2020). Outros estudos também evidenciaram que o exame auxilia no diagnéstico e no
monitoramento clinico dos pacientes com taquipneia transitéria do recém-nascido
(RAIMONDI et al., .2019).

Uma vez que a ecografia pulmonar j& tem usos comprovadamente relevantes na
neonatologia, avaliar se 0o exame pode contribuir na tomada de decisdo de extubacdo é
interessante. Em UTIs de adultos, o uso de ecografia pulmonar € comum e estudos publicados
mostraram resultados promissores do uso do escore ecografico pulmonar para predizer
adequado desmame ventilatorio (SOUMMER et al., 2012; SHOAEIR et al., 2016; LLAMAS-
ALVAREZ et al., 2017. OSMAN et al., 2017). Em neonatologia, estudo publicado por El
Amrousy e colaboradores, que incluiu pacientes com média 1G de 35 semanas no grupo com
sucesso de extubagdo, demonstrou que um ponto de corte no escore ecografico pulmonar >4
estava relacionado a falha de extubacdo (AMROUSY et al., 2020). No entanto, neste trabalho,
a ecografia foi realizada por radiologistas e ndo por neonatologistas. Sabendo-se que a
aprendizagem para a realizacdo do exame € facil, a avaliacdo do escore ecografico pulmonar
por neonatologistas treinados torna a realizacdo do exame mais rapida em comparacao com
radiologistas; e, até 0 momento, estudos sobre 0 uso da ecografia pulmonar para extubacéo por

esses especialistas sdo escassos.
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3 JUSTIFICATIVA

O desmame ventilatério € uma etapa muito importante do cuidado neonatal. As
consequéncias resultantes de uma ventilagdo prolongada ou de uma extubacdo precoce tém
impacto nos desfechos futuros da vida dos pacientes (CHAWLA et al., 2017; LLAMAS-
ALVAREZ etal., 2017; VLIEGENTHART et al., 2019). Ter uma melhor precisio do momento
ideal para extubacdo € de extrema importancia. Sabendo-se que ainda ndo existe uma
ferramenta com relevante especificidade e sensibilidade para predizer o sucesso da extubacdo,
0 uso do escore ecografico pulmonar no desmame ventilatorio de recém-nascidos pode auxiliar
na tomada de decisdo de extubacdo com menor chance de falha e prejuizos na saide dos
pacientes.

O escore ecografico pulmonar é determinado apoés a realizacéo de ecografia pulmonar
a beira leito. A répida curva de aprendizagem para realizacdo do exame facilita que
neonatologistas tenham aptidédo e realizem o exame para complementar a avaliacdo clinica do
dia a dia (RAIMONDI et al., 2021; TINGAY et al., 2021; FERNANDEZ et al., 2022). O uso
da ecografia pulmonar para avaliacdo de taquipneia transitoria do recém-nascido, de presenca
de pneumotdrax e indicacdo de administracdo de surfactante sdo apenas alguns exemplos nos
quais a realizacdo deste exame auxilia na rapida tomada de decisdo terapéutica, uma vez que o
exame ja tem uma associacao comprovada na literatura com o grau de aeracdo pulmonar (BRAT
et al., 2015; DE MARTINO et al., 2018; RAIMONDI et al., 2019; RASCHETTI et al., 2019;
LOI et al., 2020). A ecografia pulmonar vem se tornando uma extensdo do exame fisico do
paciente. Logo, avaliar se o escore pulmonar ecografico também auxilia no desmame
ventilatorio é relevante, tendo em vista ser um exame de execucdo a beira leito que colabora
para decisdo terapéutica imediata e ndo € invasivo - reduzindo, inclusive, a exposicdo a radiacéo
ionizante associada na realizacdo de raio-x.

Sendo assim, a realizacdo de estudo que comprove a relevancia do uso da ecografia

pulmonar no desmame ventilatorio € necessaria.
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4 HIPOTESE

A ecografia pulmonar é uma ferramenta guia eficiente no desmame ventilatorio de

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Determinar se o escore ecografico pulmonar pode ser utilizado como ferramenta de
auxilio no desmame ventilatoério em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sdo: (1) estabelecer ponto de corte no escore ecografico
pulmonar com melhor sensibilidade e a especificidade para predizer sucesso de extubacdo dos
pacientes em ventilacdo mecanica na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; (2) determinar a
proporcao de pacientes com falha de extubacédo e (3) definir os fatores associados a falha de

extubacao.
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6 METODOS

6.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional longitudinal prospectivo realizado entre julho de
2022 a outubro de 2023, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, no sul do Brasil.

6.2 POPULACAO DO ESTUDO

Recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que
preenchiam os seguintes critérios de incluséo, foram considerados elegiveis para o estudo: estar
pelo menos 48 horas em ventilagdo mecénica ao serem considerados aptos para extubacéo pela
equipe médica assistente. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com malformacdes
congénitas maiores, deformidades do térax, cardiopatia congénita complexa e aqueles pacientes
com falha respiratdria de origem central.

Para estar apto para extubacdo, o recém-nascido deveria preencher os seguintes
critérios, de acordo com a rotina assistencial: melhora clinica da doenga de origem, estar
hemodinamicamente estavel por mais de 24 horas, frequéncia ventilatorio <25 ciclos/minuto,
pressdo inspiratdria de pico em 16-18 cmH20 com expansao toracica adequada, gasometria
adequada, Fi02 <0,4; PaO2:FiO2 >150-300.

6.2.1 Grupos do estudo

Os recém-nascidos incluidos foram divididos em dois grupos com base na idade
gestacional ao nascimento: >29 semanas ¢ <29 semanas. OS neonatos com idade gestacional
>29 semanas foram acompanhados apos a extubacdo e subdivididos em dois subgrupos, de
acordo com a necessidade de suporte ventilatério nas primeiras 72 horas: aqueles que
necessitaram de ventilacdo ndo invasiva ou ventilacdo mecanica e aqueles que ndo necessitaram
de suporte ventilatério. Os prematuros com IG <29 semanas foram seguidos apds a extubacao
e, também, compuseram dois subgrupos de avaliacdo de acordo com a necessidade de
reintubacdo nas primeiras 72 horas ap0s a extubacdo, uma vez que o desmame da ventilagdo

invasiva de prematuros extremos é seguida do uso de ventilacdo ndo invasiva (VNI).
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6.2.2 Calculo do tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs for
Epidemiologists for Windows) versdo 11.47 e baseado no estudo de ElI Amrousy e
colaboradores (AMROUSY et al., 2020). Considerando um nivel de significancia de 5%, poder
80%, uma sensibilidade e especificidade estimadas em 83% e 88%, respectivamente para o
escore na predicdo da falha na extubacdo, com acréscimo de 20% de perdas, obteve-se um total

minimo de 55 pacientes.
6.3 ECOGRAFIA PULMONAR

Um dos membros da equipe de pesquisa, formada por cinco neonatologistas com
certificacdo para execucdo do exame, realizou a ecografia pulmonar a beira leito imediatamente
antes da extubacéo e apos 6 horas (x1 hora) da extubacéo — conforme figura 4. Para a realizacao

do exame foi utilizado o aparelho de ecografia SonoSite com transdutor linear 13-16 Hz.

Figura 4 — Fluxograma do estudo

Recém-nascido em
VM >48 horas

.

Decisdo de extubagdo pela
equipe médica assistencial

\
v

Realizacdo de ecografia
pulmonar antes da extubagdo

N Realizacdo de ecografia
Extubagdo o N eass
pulmonar 6 horas apés
Pacientes >29 sem Pacientes <29 sem
no nascimento no nascimento
A/ \4 A/ 4
Sem necessidade de Com necessidade de Sem necessidade Com necessidade
suporte ventilatorio suporte de ventilagio de reintubagido de reintubagdo

Fonte: Elaboragdo propria

A ecografia pulmonar, a partir dos artefatos da imagem, reflete o grau de aeragéo
pulmonar. Neste estudo, utilizamos o escore ecografico pulmonar de Szymanski e

colaboradores (SINGH et al., 2020). O escore consiste em um sistema de pontuacdo que
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categoriza os achados ecograficos pulmonares em 5 padrfes (padrdo 1 [pontuacéo 0]: padrdo
de linha A; padréo 2 [pontuacdo 1]: >3 linhas B ndo coalescentes; padrdo 3 [pontuagéo 2]: linhas
B coalescente sem consolidacdo; padrdo 4 [pontuacdo 3]: linha B coalescente com
consolidacéo limitada ao espaco subpleural e; padrdo 5 [pontuacéo 4]: consolidacéo estendida)
- figura 3. A ecografia pulmonar foi realizada em cada uma das 3 &reas do torax bilateralmente
(anterior superior, anterior inferior e lateral) - figura 1. As imagens foram armazenadas e 0
escore ecografico pulmonar foi determinado por dois membros do grupo de pesquisa em
concordancia. O somatdrio final variou entre 0-24 pontos.

6.4 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados clinicos foram prospectivamente obtidos e armazenados em banco de dados

no Excel. As variaveis coletadas incluiram:

a)  dados maternos: comorbidades durante a gestacéo, histdria de infecc¢éo urinéria,
condicdo de colonizagdo por Streptococcus B, presenca de corioamnionite
(definida por anatomopatolégico da placenta), sorologias, uso ou ndo de
corticoide;

b)  dados perinatais: tipo de parto, tempo de ruptura das membranas amnioticas,
data do nascimento, escore de Apgar;

c) dados do RN: género, idade gestacional ao nascimento (definida pela melhor
estimativa: ecografia obstétrica de primeiro semestre ou Capurro e Ballard); peso
de nascimento e adequacdo do peso para a idade gestacional. Incluidas também
variaveis relacionadas a internacdo na UTIN: presenca de comorbidades como
sindrome do desconforto respiratorio, sindrome de aspiragdo meconial,
hipertensdo pulmonar, displasia broncopulmonar (definida como dependéncia de
oxigénio e/ou suporte ventilatério nas 36 semanas de idade gestacional
corrigida), enterocolite necrosante (baseada na definicdo da Rede Vermont
Oxford: presenca de pelo menos um dos critérios clinicos (aspirado gastrico
bilioso ou vémito, distensdo abdominal ou sangue nas fezes) mais um dos
achados radioldgicos (pneumatose intestinal, gas hepato-biliar ou
pneumoperiténio)), sepse precoce e tardia (definida como hemocultura ou liquor
positivos), convulsdo clinica com confirmagdo eletroencefalogréfica,

cardiopatia (conforme avaliacdo pelo ecocardiograma), hemorragia peri-
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intraventricular (definida em 4 graus de acordo com a classificagcdo de Papile
apos realizagdo de ecografia cerebral). Variaveis relacionadas a ventilagdo
como: tempo em ventilagho mecénica, necessidade de ventilacdo de alta
frequéncia, dados da Ultima gasometria antes da extubacéo, dias de vida e idade
gestacional corrigida na extubacdo e qual suporte ventilatério usado nas

primeiras 72 horas ap0s a extubac&o.

6.5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram expressas com média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartil (p25-p75). As variaveis categoricas foram expressas na forma de nimero
absoluto e porcentagem. A comparagdo das médias das variaveis continuas entre os dois grupos
foi realizada por meio do teste T de Student. Em caso de assimetria, 0 Teste de Mann-Whitney
foi utilizado. Foi utilizado a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para avaliar o valor
preditivo do escore de ecografia pulmonar, determinando melhor ponto de corte em termos de
sensibilidade e especificidade, e calcular a Area Under the Curve (AUC). O modelo
multivariado de Regressdo de Poisson foi realizado para avaliar o efeito isolado de cada fator.
Os resultados com valor de p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos. As

analises foram feitas utilizando o programa SPSS versédo 29.0.

6.6 CONSIDERACOES ETICAS

O Projeto de pesquisa foi submetido para a Plataforma Brasil e igualmente avaliado e
aprovado pela Comisséo de Etica e Pesquisa do HCPA. Pacientes foram incluidos somente apos
a assinatura do TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por familiares ou

responsaveis — conforme Apéndice A.
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Resumo

Obijetivo: avaliar a precisdo do escore ecogréafico pulmonar em predizer o sucesso de extubacéao
em neonatos internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Desenho do estudo: estudo
observacional longitudinal prospectivo que incluiu recém-nascidos em ventilacdo mecénica
por pelo menos 48 horas. O desfecho primario foi a precisdo da ecografia pulmonar para prever
0 sucesso da extubagdo em 3 dias. Analise estatistica foi feita pelo programa SPSS versédo 29.
Curva ROC determinou o melhor ponto de corte no escore ecografico pulmonar (sensibilidade
e especificidade). Resultados: dentre os 57 recém-nascidos incluidos, para a idade gestacional
>29 semanas (n=28) o escore >4 apresentou sensibilidade 83,3% e especificidade 100% na
previsdo de suporte ventilatério apds extubacdo (area sob a curva [AUC]=0,88, 1C 95%: 0,75-
1,0, p < 0,001); para IG <29 semanas (n=29) o escore ndo foi bom preditor. Entretanto, a I1G
corrigida >29.4 semanas no momento da extubacdo apresentou sensibilidade de 100% e
especificidade de 78,3% para sucesso de extubacdo em 3 dias (Area sob a curva [AUC] = 0,90,
IC 95%: 0,79-1,0, p <0,001). Conclusdo: o escore ecografico pulmonar é um bom preditor no
desmame ventilatorio em pacientes IG >29 semanas; ja nos pacientes com IG <29 semanas, a
IG corrigida 29,4 semanas no momento da extubacdo é o melhor preditor de sucesso de

extubacao.

Palavras chave: Recém-nascidos; Extubacéo; Ecografia pulmonar.
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INTRODUCAO

Hé& escassez de evidéncias robustas para determinar o melhor momento para extubagdo
em recém-nascidos; usando-se, basicamente, de pardmetros clinicos e de ventilagdo (resultados
de gasometria, fracdo de oxigénio utilizada e nivel de suporte ventilatério necessario). As
evidéncias advém de estudos pequenos, com metodologias heterogéneas e especificidade
variavel®'? e como resultado tem sido observado altas taxas de falha de extubagio,
principalmente nos prematuros extremos, atingindo até 80% em algumas populagdes® ). A
avaliacdo de prontiddo para desmame ventilatorio ainda carece de uma ferramenta de fécil e
rapido acesso com sensibilidade e especificidade razoaveis.

O escore ecografico pulmonar tem se mostrado uma ferramenta atil na avaliacdo e
previsdo da progressio da doenca pulmonar®#??), Diversos estudos mostraram resultados
animadores do uso do escore ecografico pulmonar para predizer adequado desmame
ventilatorio em adultos®*2%). EI Amrousy e colaboradores demonstraram que o escore
ecografico pulmonar ajuda a prever sucesso de extubacdo; no entanto, a ecografia foi realizada
por radiologistas e ndo por neonatologistas®®”. Outro estudo de Nada Mohsen e colaboradores
que também avaliou a acuracia do escore ecografico pulmonar, incluiu somente prematuros
extremos(®®),

Assim, o0 objetivo desse estudo é avaliar a precisdo do escore ecografico pulmonar em
predizer sucesso do desmame ventilatorio em recém-nascidos em ventilagio mecénica,
determinar a proporcéo de falha do desmame ventilatério e definir os fatores associados com a

falha do desmame ventilatério, incluindo a idade gestacional.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo observacional longitudinal prospectivo realizado entre julho de
2022 a outubro de 2023, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, no sul do Brasil.

Populacéo do estudo

Recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que preenchiam
0s seguintes critérios de inclusdo foram considerados elegiveis para o estudo: estar pelo menos
48 horas em ventilacdo mecanica ao serem considerados aptos para extubacdo pela equipe
médica assistente. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com malformacgdes congénitas
maiores, deformidades do torax, cardiopatia congénita complexa e os com falha respiratéria de

origem central.
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Para estar apto para extubacdo, o recém-nascido deveria preencher os seguintes

critérios, de acordo com a rotina assistencial: melhora clinica da doenca de origem, estar
hemodinamicamente estavel por mais de 24 horas, frequéncia ventilatorio <25 ciclos/minuto,
pressao inspiratoria de pico em 16-18 cmH20 com expansédo toracica adequada, gasometria
adequada, FiO2 <0,4; PaO2:FiO2 >150-300.

Todos os pais ou responsaveis legais forneceram consentimento informado por escrito,
e o protocolo do estudo (n°: 20220123) foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre, Brasil.

Grupos do estudo

Os recém-nascidos incluidos foram divididos em dois grupos com base na idade
gestacional ao nascimento: >29 semanas e <29 semanas. Os neonatos com idade gestacional
>29 semanas foram acompanhados ap6s a extuba¢do e subdivididos em dois subgrupos, de
acordo com a necessidade de suporte ventilatério nas primeiras 72 horas: aqueles que
necessitaram de ventilagdo ndo invasiva ou ventilagdo mecénica e aqueles que néo
necessitaram de suporte ventilatorio. Os prematuros com IG <29 semanas foram seguidos apds
a extubacao e, também, compuseram dois subgrupos de avalia¢do de acordo com a necessidade
de reintubacdo nas primeiras 72 horas apds a extubacdo, uma vez que o desmame da ventilacéo

invasiva de prematuros extremos é seguida do uso de ventilacdo nao invasiva (VNI).

Ecografia pulmonar

Um dos membros da equipe de pesquisa, formada por cinco neonatologistas com
certificacdo para execucao do exame, realizou a ecografia pulmonar a beira leito imediatamente
antes da extubacdo e apds 6 horas (1 hora) da extubacdo. Para a realizacdo do exame foi
utilizado o aparelho de ecografia SonoSite com transdutor linear 13-16 Hz.

A ecografia pulmonar, a partir dos artefatos da imagem, reflete o grau de aeracdo
pulmonar. Neste estudo, utilizamos o escore ecografico pulmonar de Szymanski e
colaboradores (SINGH et al., 2020). O escore consiste em um sistema de pontuacdo que
categoriza os achados ecograficos pulmonares em 5 padrdes:

- Padrédo 1 (pontuacdo 0): padrdo de linha A;

- Padrao 2 (pontuagdo 1): >3 linhas B ndo coalescentes;

- Padréo 3 (pontuacdo 2): linhas B coalescente sem consolidacao;

- Padrdo 4 [pontuagéo 3]: linha B coalescente com consolidacdo limitada ao espaco subpleural;

- Padréo 5 (pontuagdo 4): consolidacdo estendida - figura 1A.
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A ecografia pulmonar foi realizada em cada uma das 3 areas do torax bilateralmente

(anterior superior, anterior inferior e lateral) - figura 1B. As imagens foram armazenadas e 0
escore ecografico pulmonar foi determinado por dois membros do grupo de pesquisa em

concordancia. O somatorio final variou entre 0-24 pontos.

Dados clinicos maternos e neonatais

Os dados clinicos foram prospectivamente obtidos e armazenados em banco de dados
no Excel. As variaveis coletadas incluiram:

- Dados maternos: comorbidades durante a gestacdo, histéria de infeccdo urinaria,
condicdo de colonizacdo por Streptococcus B, presenca de corioamnionite (definida por
anatomopatoldgico da placenta), sorologias, uso ou ndo de corticoide.

- Dados perinatais: tipo de parto, tempo de ruptura das membranas amnidticas, data do
nascimento, escore de Apgar.

- Dados do RN: género, idade gestacional ao nascimento (definida pela melhor
estimativa: ecografia obstétrica de primeiro semestre ou Capurro e Ballard); peso de
nascimento e adequacdo do peso para a idade gestacional. Incluidas também variaveis
relacionadas a internacdo na UTIN: presenca de comorbidades como sindrome do desconforto
respiratorio, sindrome de aspiracdo meconial, hipertensdo pulmonar, displasia broncopulmonar
(definida como dependéncia de oxigénio e/ou suporte ventilatério nas 36 semanas de idade
gestacional corrigida), enterocolite necrosante (baseada na definicdo da Rede Vermont Oxford:
presenca de pelo menos um dos critérios clinicos (aspirado gastrico bilioso ou vémito,
distensdo abdominal ou sangue nas fezes) mais um dos achados radiologicos (pneumatose
intestinal, gas hepato-biliar ou pneumoperitonio))?®, sepse precoce e tardia (definida como
hemocultura ou liquor positivos), convulsdo clinica com confirmacdo eletroencefalografica,
cardiopatia (conforme avaliacdo pelo ecocardiograma), hemorragia peri-intraventricular
(definida em 4 graus de acordo com a classificacdo de Papile apds realizacdo de ecografia
cerebral). Varidveis relacionadas a ventilagio como: tempo em ventilagdo mecanica,
necessidade de ventilacdo de alta frequéncia, dados da Gltima gasometria antes da extubacao,
dias de vida e idade gestacional corrigida na extubacdo e qual suporte ventilatério usado nas

primeiras 72 horas da extubacao.
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Desfechos

O desfecho primério foi avaliar a precisdo do escore ecografico pulmonar em predizer
sucesso de desmame ventilatorio por 3 dias em pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal.

Os desfechos secundérios incluiram: (1) estabelecer o ponto de corte no escore
ecografico pulmonar com melhor sensibilidade e especificidade para predizer sucesso de
extubacdo dos pacientes em ventilagdo mecénica na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
(2) determinar a proporcdo de pacientes com falha no desmame ventilatério e (3) definir os

fatores associados com a falha de extubagéo.

Calculo do tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs for
Epidemiologists for Windows) versdo 11.47 e baseado no estudo de EI Amrousy e
colaboradores®”. Considerando um nivel de significancia de 5%, poder 80%, uma
sensibilidade e especificidade estimadas em 83% e 88%, respectivamente para 0 escore na
predicdo da falha na extubacdo, com acréscimo de 20% de perdas, obteve-se um total minimo

de 55 pacientes.

Andlise estatistica

As variaveis continuas foram expressas com média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartil (p25-p75). As variaveis categoéricas foram expressas na forma de namero
absoluto e porcentagem. A comparacdo das médias das variaveis continuas entre os dois grupos
foi realizada por meio do teste T de Student. Em caso de assimetria, o Teste de Mann-Whitney
foi utilizado. Foi utilizado a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para avaliar o
valor preditivo do escore de ecografia pulmonar, determinando melhor ponto de corte em
termos de sensibilidade e especificidade. O modelo multivariado de Regressdo de Poisson foi
realizado para avaliar o efeito isolado de cada fator. Os resultados com valor de p <0,05 foram
considerados estatisticamente significativos. As analises foram feitas utilizando o programa
SPSS verséo 29.0.

RESULTADOS

Dos 78 pacientes elegiveis durante o periodo do estudo, 57 foram incluidos, 28 no grupo
de pacientes com IG >29 semanas €, 29 no grupo com IG <29 semanas ao nascimento - figura
2.
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As caracteristicas dos pacientes foram resumidas na Tabela 1. Entre aqueles com IG

>29 semanas, 18 (64,3%) pacientes necessitaram de suporte ventilatorio apos extubagao: 9 VNI
(50%), 8 CPAP (44,4%) e 1 (5,5%) necessitou de reintubacdo. Ndo houve diferencas clinicas
estatisticamente significativas entre os subgrupos (tabela 2), com exce¢do do APGAR no 5 min
(7,5 (4,7-8,2) vrs 9 (8-9); p 0,045). O escore ecografico pulmonar foi significativamente menor
no grupo que ndo necessitou de suporte ventilatério apds extubacdo em comparagdo com o
grupo que necessitou de suporte ventilatorio (p<0,001). Quando ajustado pelo modelo
multivariado, o escore de APGAR ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa,
sendo o escore ecografico pulmonar um preditor independente para extubacdo bem-sucedida
(p=0,003). A curva ROC indicou que o escore ecografico pulmonar teve uma alta precisdo na
previsdo da prontiddo para extubacdo (area sob a curva [AUC] = 0,88, IC 95%: 0,75-1,0, p <
0,001) (figura 3). Escore ecografico pulmonar >4 apresentou sensibilidade de 83,3% e
especificidade de 100% na previsdo de neonatos com IG > 29 semanas ao nascimento que
necessitam de suporte ventilatorio apos a extubacdo em 3 dias.

Dentre os recém-nascidos com IG <29 semanas ao nascimento, 6 (20,7%) pacientes
apresentaram falha de extubagdo com necessidade de reintubacdo nas primeiras 72 horas ap0s
extubacdo. A idade pds-natal indicou maior sucesso na extubacdo. Na tabela 3, observou-se
que os prematuros com maior idade gestacional corrigida (IGC) no momento da extubacgéo
tiveram menos falha, sendo que cada semana de aumento na IGC no momento da extubacao
implicou em uma reducéo de 58% no risco de falha de extubacdo (RR=0,42; IC 95%: 0,26-
0,67; p<0,001). A curva ROC indicou que a idade gestacional corrigida ho momento da
extubacao teve alta precisdo na previséo da prontiddo para extubacéo (area sob a curva [AUC]
= 0,90, IC 95%: 0,79-1,0, p < 0,001) (figura 4), sendo que uma IGC na extubagao >29,4
semanas apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de 78,3% para predizer sucesso de
extubacao em 3 dias.

O escore ecografico pulmonar pré-extubacdo ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre os pacientes <29 semanas ao nascimento com sucesso e falha de extubacéo.
No entanto, houve diferenca significativa quando avaliado a diferenca dos escores pré-
extubagdo e 6h apds a extubagdo, com aumento >3 pontos em relagdo ao escore inicial sendo
preditor de falha de extubacdo nessa subpopulacdo de prematuros (p=0,034). A curva ROC
indicou que a diferenca do escore ecografico pulmonar pré e pds-extubacdo apresentou boa
precisdo na previsdo para falha de extubagédo (&rea sob a curva [AUC] = 0,857, IC 95%: 0,69-

1,0, p <0,001) (figura 5), e um valor de corte da diferenca entre 0s escores pré e pos extubacdo
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>3 teve uma sensibilidade de 80% e especificidade de 76,2% na previsao de falha apos 72 horas

da extubacéo.

Nenhum exame precisou ser interrompido devido a intercorréncia clinica do paciente

DISCUSSAO

O escore ecografico pulmonar mostrou-se um preditor independente para desmame
ventilatério bem-sucedido nos recém-nascidos com IG > 29 semanas ao nascimento, 0 ponto
de corte >4 pontos foi 0 determinante para prever a necessidade de suporte ventilatorio dentro
de 3 dias da extubacdo. Além disso, nosso estudo estabeleceu que a idade gestacional corrigida
no momento da extubacdo é um fator determinante para o sucesso de extubacédo e que, quanto
menor a idade gestacional na extubacéo, maior o risco de falha.

A despeito do aumento das publicac6es evidenciando o uso da ecografia pulmonar no
manejo de diversas patologias neonatais, ha poucos estudos correlacionando o escore
ecografico pulmonar com o desmame ventilatorio em pacientes na UTIN. Estudo publicado
por EI Amrousy e colaboradores, que incluiu pacientes com média IG de 35 semanas no grupo
com sucesso de extubacdo, apresentou dados em consonancia com nossos achados®”. Um
ponto de corte no escore ecografico pulmonar >4 estava relacionado a falha de extubagdo.
Outro estudo realizado por Soliman e colaboradores, que incluiu a maioria dos pacientes com
IG >29 semanas ao nascimento, também evidenciou que o escore ecografico pulmonar ¢ um
bom preditor de sucesso de extubagdo. Nesse estudo, no entanto, uma pontuacdo mais alta no
escore ecografico pulmonar como ponto de corte foi encontrada; variacdo que pode ser
explicada por uma média de 1G menor e tempo maior de VM. Esses autores também
evidenciaram que menos dias em ventilagio mecanica teve impacto estatisticamente
significativo sobre o sucesso de extubagio nos prematuros®®,

Ainda gue usando de pontos de corte diferentes, secundario aos perfis diferenciados de
pacientes e variacfes do escore ecografico pulmonar, o uso do escore ecografico pulmonar nos
pacientes com IG > 29 semanas ao nascimento se mantém como um preditor do sucesso de
desmame ventilatério em nosso estudo. E mais, enfatiza que o escore ecografico pulmonar
pode ser realizado por neonatologistas, com dados que se assemelham a achados de estudo cujo
escore foi realizado por radiologistas®”). Ja para prematuros extremos, o escore ecografico
pulmonar ndo mostrou ser um bom preditor de sucesso de extubacdo. Embora, estudo prévio
em prematuros extremos tenha evidenciado um escore ecografico pulmonar <14 pontos como
preditor de sucesso de extubagdo, o tempo em ventilagdo mecéanica desses pacientes era curto,

podendo explicar essa diferenca®®.



39
Sabe-se que a lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica interfere na aeracéo

pulmonar®Y, Pacientes em ventilagdo mecanica por maior tempo apresentam maior chance de
desenvolver broncodisplasia pulmonar. Estudos recentes mostram escores ecogréficos
pulmonares maiores em pacientes com maior chance de desenvolver broncodisplasia
pulmonar®?34, Victoria Aldecoa-Bilbao e colaboradores demonstraram que pacientes com
broncodisplasia pulmonar apresentaram mais consolidacdes e anormalidades da linha pleural
na avaliacdo de escore ecografico pulmonar no sétimo e vigésimo oitavo dia de vida, quando
comparados com os pacientes com auséncia de broncodisplasia pulmonar®®. Assim, a presenca
de alteracGes relacionadas a pontuacdes mais altas no escore ecografico pulmonar pode ter
relagdo com o tempo em ventilagdo mecénica e as lesdes pulmonares secundarias a ele, e ndo
estar associado diretamente ao sucesso ou falha de extubacdo. O maior tempo de ventilacdo
mecanica de nossos pacientes pode explicar a perda da capacidade do escore ecografico
pulmonar em predizer a falha de extubagéo em prematuros com I1G <29 semanas ao nascimento.
Outra possivel explicacdo, deve-se ao fato de que neonatos com extremo baixo peso tendem a
manter escore ecogréafico pulmonar mais elevado independentemente do desenvolvimento de
displasia broncopulmonar ou até mesmo da duracdo da ventilagio mecanica, o que pode ser
devido a insuficiéncia pulmonar da prematuridade®®.

A presenga de uma diferenga >3 pontos entre 0 escore ecografico pulmonar pré-
extubacao e pds-extubacao foi relacionada a uma maior chance de falha de extubacao. Embora
0 escore pre-extubacdo ndo seja um bom preditor de falha de extubacdo em prematuros
extremos ventilados por mais tempo, o0 uso de um escore evolutivo pode ajudar na previsao da
necessidade de reintubacéo e, talvez, em ajustes da ventilacdo ndo invasiva ap0s a extubacao,
0 que consiste em uma contribuicdo relevante de nosso estudo.

Muitos estudos ja evidenciaram a idade gestacional ao nascimento como um fator
critico para a falha de extubagio® 3%, Neonatos imaturos apresentam maior risco de falha de
extubacao devido a fatores como: alteragdes na maturidade pulmonar, nos padrdes respiratorios
e na forca muscular respiratoria®. No entanto, nfo é de nosso conhecimento que exista na
literatura o estabelecimento de um ponto de corte de idade gestacional corrigida associada ao
sucesso de extubacdo em prematuros extremos. A maioria dos estudos analisaram a idade
cronoldgica pds-natal no momento da extubagio® 36339 o que é um potencial viés, uma vez
que, por exemplo: prematuro com IG 25 semanas ao nascimento extubado com 7 dias de vida
tém maior risco de falha de extubacdo do que prematuro extremo de I1G 28 semanas também
extubado com 7 dias de vida®®; evidenciando que relacionar a IG corrigida no momento da

extubacdo é um fator com maior predicéo e fidedignidade.
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Em consonancia com nossos achados, Chawla e colaboradores, em analise secundaria

do estudo SUPPORT incluindo 926 pacientes, também evidenciaram que 0s neonatos com
sucesso de extubacio apresentavam maior IG corrigida no momento da extubacio™. Nosso
estudo, no entanto, fornece um dado complementar que auxilia na tomada de deciséo para a
extubacdo, além da IG corrigida. O estabelecimento de um ponto de corte de um subgrupo de
prematuros <29,4 semanas nos permitiu predizer quais os pacientes ventilados tém maior
chance de falha de extubacdo. Em estudo prévio com 204 prematuros extremos a menor IG ao
nascimento foi preditiva de falha na extubacdo em 7 dias, no entanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa quando analisado IG corrigida na extubacdo e a quantidade de
dias em ventilagdo mecanica foi bem menor (4 (1-12) vs 2(1-9,5), falha de extubacéo e sucesso
de extubacéo, respectivamente), o que impede de extrapolar esse dado para populagdes com
tempo médio maior em ventilagdo mecanica®®).

Nosso estudo, no entanto, tem algumas limitagcdes inerentes a uma pesquisa clinica e ao
fato de ser unicéntrico onde alguns pacientes foram perdidos por falta de equipe para a
realizacdo do exame ecografico exatamente no momento da decisdo pela extubacdo do
paciente: Embora a realizacdo da ecografia pulmonar imediatamente antes da extubagéo
forneca dados precisos sobre a aeracdo pulmonar no momento exato da extubacao dos pacientes
— um fator relevante na nossa metodologia —, a logistica para a avaliagdo é mais complicada,
ressaltando a importancia de cada vez mais neonatologistas estarem aptos para realizar exame
ecografico focado. A realizacdo de escore ecografico pulmonar a cada hora apds a extubacao,
e ndo somente apos 6 horas como o protocolo deste estudo, poderia elucidar melhor a evolucao
respiratOria e auxiliar no manejo terapéutico a beira leito; no entanto, também aumentaria o
manuseio do paciente - indo contra os principios do protocolo de manuseio minimo do paciente

empregado nesta UTI Neonatal®?).

CONCLUSAO

Em pacientes com IG >29 semanas ao nascimento, o escore ecografico pulmonar tem
alta sensibilidade e especificidade na previsdo de desmame ventilatério bem-sucedido dentro
de 3 dias da extubacdo. Ja nos pacientes com IG <29 semanas ao nascimento, o melhor preditor
de sucesso de extubacdo é a idade gestacional corrigida no momento da extubacdo,
estabelecendo-se um ponto de maior seguranga em pacientes com IG corrigida >29,4 semanas
para sucesso de extubagdo. Mais estudos com amostra maior e avaliagdes ecograficas seriadas
s80 necessarios para avaliar o momento do sucesso da extubacdo e a implicacéo da ventilagdo

mecanica no escore ecografico pulmonar.
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Figura 1. Avaliacdo do escore ecografico pulmonar. (LA) Cada regido do torax avaliada é
caracterizada em um dos 5 padr@es: padrdol (pontuacdo 0): padrdo de linha A; padrdo 2
(pontuacao 1): >3 linhas B ndo coalescentes; padrao 3 (pontuagdo 2): linhas B coalescente sem
consolidacdo; padrdo 4 (pontuacdo 3): linha B coalescente com consolidacdo limitada ao
espaco subpleural e; padrdo 5 (pontuacdo 4): consolidacio estendida. (1B) Areas do torax
avaliadas na ecografia pulmonar. Fonte: Adaptada Mohsen et al. (2023).
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Casos excluidos (N=7)
Extubagbes ndo
planejadas (N =7)

v

Perdas (N = 14)
- Imagens sem qualidade para
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Sem necessidade de Com necessidade de Sem necessidade Com necessidade
suporte ventilatério suporte de ventilagdo de reintubagdo de reintubagéo
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Figura 2. Diagrama do fluxo do estudo.
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Figura 3. Curva caracteristica de operacdo do receptor (ROC) para prever necessidade de
suporte ventilatério apds extubagdo em paciente com IG >29 semanas ao nascimento com uso
do escore ecogréfico pulmonar (area sob a curva [AUC] = 0,88, IC 95%: 0,75-1,0, p < 0,001).
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Figura 4. Curva caracteristica de operacdo do receptor (ROC) para prever falha de extubacéo
em paciente com IG <29 semanas ao nascimento com uso da IGC no momento da extubacéo
(area sob a curva [AUC] = 0,90, IC 95%: 0,79-1,0, p < 0,001).
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Figura 5. Curva caracteristica de operacdo do receptor (ROC) para prever falha de extubacéo
em paciente com IG <29 semanas ao nascimento com uso do diferenca entre o escore
ecogréafico pulmonar pré e pds-extubacéo (area sob a curva [AUC] = 0,857, IC 95%: 0,69-1,0,
p <0,001).



Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes incluidos.

Variaveis n=57

IG (semanas) — média £ DP 30,6 £5
Comorbidades maternas — n(%)

DMG 14 (24,6)

HAS 19 (33,3)

Pré-eclampsia 12 (21)

Corioamnionite 15 (26,3)

Pesquisa Streptococcus B positiva 8 (14)
Uso de corticoide completo — n(%) 25 (43,9)
Parto — n(%)

Vaginal 15 (26,3)

Cesarea 42 (73,7)
BR (horas) — mediana (P25 — P75) 0(0-3,5)
APGAR 1 — mediana (P25 — P75) 5(12,5-7)
APGAR 5 — mediana (P25 — P75) 8(6-9)
Género — n(%)

Masculino 29 (50,9)

Feminino 28 (49,1)
Peso ao nascer (gramas) — mediana (P25 — P75) 1015

Comorbidades na UTI Neonatal — n(%)

(825 - 2331,5)

SDR 32 (56,1)
Hipertensao pulmonar 7(12,3)
Displasia Broncopulmonar 22 (38,6)
Sepse Precoce 3(5,3)
Sepse Tardia 31 (54,4)
Enterocolite necrosante 10 (17,5)
HPIV 18 (31,6)
Convulséo 27 (47,4)
Uso de VAF — n(%) 18 (31,6)
Dias de VM — mediana (P25 — P75) 8 (5-23,5)
Gasometria prévia a extubacao
pH — média = DP 7,38 £ 0,07
pCO2 — média £ DP 40,8 +7,8
HCO3 — média + DP 238+44
FR prévio a extubacdo — média £ DP 18,4 £3,5
Dias de vida na extubacdo — mediana (P25 — P75) 12 (6 - 36,5)

Nota: Os dados séo apresentados como media com desvio padrdo (DP), mediana com intervalo

interquartil (11Q) e frequéncia (n%).
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Abreviaturas: 1G, idade gestacional; DMG, diabetes mellitus gestacional; HAS, hipertensdo
arterial; BR, bolsa rota; SDR, sindrome do desconforto respiratério; HPIV, hemorragia peri-
intraventricular; VAF, ventilacdo de alta frequéncia; VM, ventilacdo mecanica; pCO2, pressao
parcial de diéxido de carbono; HCOS3, bicarbonato; FR, frequéncia respiratoria.
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Tabela 2. Caracteristicas basais dos pacientes com IG >29 semanas ao nascimento com

necessidade de suporte ventilatorio versus sem necessidade de suporte ventilatério em 3 dias

apos extubacéo.

Necessidade Sem necessidade

Variaveis de suporte de suporte P
ventilatorio ventilatorio (n=10)
(n=18)

IG (semanas) — média + DP 342144 355+3,1 0,363
Comorbidades maternas — n (%)

DMG 5(27,8) 1 (10) 0,375

HAS 1(38,9) 2 (20) 0,417

Pré-eclampsia 2(22,2) 0(0) 0,265

Corioamnionite 1(5,6) 1(10) 1,000

Pesquisa Streptococcus B positiva 3(16,7) 0(0) 0,346
Uso de corticoide completo —n(%) 6 (33,3) 1(10) 0,097
Parto cesarea — n(%) 14 (77,8) 7 (70) 0,674
BR (horas) — mediana (P25 — P75) 0(0-4,7) 0(0-15) 0,677
APGAR 1 — mediana (P25 — P75) 45(1,7-172) 7,5(6-8) 0,064
APGAR 5 — mediana (P25 — P75) 75(4,7-8,2) 9(8-9) 0,045
Geénero masc — n(%) 11(61,1) 9 (90) 0,194
Peso ao nascer (gramas) — média = DP 2179,1 £10555  2594,8 £ 695,6 0,276
Comorbidades na UTI Neonatal

SDR -n (%) 7(38,9) 1(10) 0,194

Hipertensdo pulmonar - n (%) 5(27,8) 0(0) 0,128

DBP - n (%) 3(16,7) 0(0) 0,533

Sepse precoce - n (%) 1(5,6) 2 (20) 0,284

Sepse Tardia - n (%) 6 (33,3) 3(30) 1,000

Enterocolite necrosante - n (%) 1(5,6) 2 (20) 0,284

HPIV — n(%) 3(16,7) 2 (20) 1,000

Convulséo — n(%) 7(38,9) 5 (50) 0,698
Uso de VAF - n (%) 3(16,7) 0(0) 0,533
Dias de VM — mediana (P25 — P75) 6,5(3,7-11) 4,5 (2,7-14,7) 0,524
Gasometria prévia a extubacéo

pH —média + DP 7,4 £0,06 7,3+0,07 0,173

PCO2 — média £ DP 406+7,9 40,6 +5,5 0,982

HCO3 — média + DP 25+53 229+35 0,273
FR da VM antes da extubacdo — média £ DP 16,9+27 192+41 0,102
Dias de vida na extubacdo — mediana (P25 — 8(5,2-12,2) 6,5(4 - 38,2 0,906
P75)
Escore ecogréafico pulmonar — n(%) <0,01

<4 3(16,7) 10 (100)

>4 15 (83,3) 0(0)

Nota: Os dados sdo apresentados como média com desvio padrdo (DP), mediana com intervalo
interquartil (11Q) e frequéncia (n%).

Abreviaturas: IG, idade gestacional; DMG, diabetes mellitus gestacional; HAS, hipertensdo
arterial;, BR, bolsa rota; SDR, sindrome do desconforto respiratério; HPIV, hemorragia peri-
intraventricular; VAF, ventilacdo de alta frequéncia; VM, ventilacdo mecanica; pCO2, pressdo
parcial de di6xido de carbono; HCO3, bicarbonato; FR, frequéncia respiratoria.
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Tabela 3. Caracteristicas basais dos pacientes com IG <29 semanas ao hascimento com sucesso

de extubacdo versus necessidade de reintubagé&o.

Necessidade de

Sem necessidade

Variaveis reintubacao de reintubacédo P
(n=6) (n=23)
IG (semanas) — média + DP 269+15 26,5+1,3 0,478
Comorbidades maternas — n(%)
DMG 1(16,7) 7 (30,4) 0,647
HAS 2 (33,3) 8 (34,8) 1,000
Pré-eclampsia 1(16,7) 7 (30,4) 0,647
Corioamnionite 3 (50) 10 (43,5) 0,596
Pesquisa Strepto B positiva 2 (33,3) 3 (13) 0,399
Uso de corticoide curso completo — n(%) 4 (66,7) 14 (60) 0,664
Parto cesarea — n(%) 5(83,3) 16 (69,6) 0,647
BR (horas) — mediana (P25 — P75) 0 (0 -65) 0(0-35) 0,801
APGAR 1 — mediana (P25 — P75) 501,7-7) 5(3-7) 0,854
APGAR 5 — mediana (P25 — P75) 7,5(6-9) 7(6-9) 0,896
Sexo masc — n(%) 3 (50) 6 (26,1) 0,339
Peso ao nascer (gramas ) — média £ DP 915,2 + 186,5 790,3 £ 149,8 0,095
Comorbidades durante a internacdo
na UTI Neonatal
SDR - n(%) 6 (100) 18 (78,3 0,553
Hipertensdo pulmonar — n(%) 0(0) 2 (8,7) 1,000
Displasia Broncopulmonar — n(%) 4 (66,7) 15 (65,2) 1,000
Sepse Tardia — n(%) 4 (66,7) 18 (78,3) 0,612
Enterocolite necrosante — n(%) 1(16,7) 6 (26,1) 1,000
HPIV — n(%) 3 (50) 10 (43,5) 1,000
Convulsao — n(%) 3 (50) 12 (52,2) 1,000
Uso de VAF 3 (50) 12 (52,2) 1,000
Dias de VM — mediana (P25 — P75) 8 (5,2-12,25) 13 (7 - 35) 0,127
Gasometria prévia a extubacao
pH — média = DP 7,33+ 0,03 7,38 £ 0,08 0,039
PCO2 — média + DP 439 +6,7 40,2+9 0,356
HCO3 — média + DP 23,1+42 2354 0,836
FR da VM antes da extubacdo — média = DP 21 £ 4,7 18,5+3 0,119
E)gl;st;e vida na extubacdo — mediana (P25 ¢ (5.2-12.2) 36 (14 - 41) 0,003
IGC na extubacdo — média + DP 28,3+0,82 31,425 <0,01
Variacao do escore ecografico pulmonar pré 0034
e pos-ext — n(%) :
<3 1(20,0) 16 (76,2)
>3 4 (80,0) 5 (23,8)

Nota: Os dados sdo apresentados como média com desvio padrdo (DP), mediana com intervalo
interquartil (11Q) e frequéncia (n%).
Abreviaturas: IG, idade gestacional; DMG, diabetes mellitus gestacional; HAS, hipertensao
arterial, BR, bolsa rota; SDR, sindrome do desconforto respiratério; HPIV, hemorragia peri-
intraventricular; VAF, ventilacdo de alta frequéncia; VM, ventilacdo mecanica; pCO2, pressdo
parcial de di6xido de carbono; HCO3, bicarbonato; FR, frequéncia respiratéria; IGC, idade
gestacional corrigida.
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8 CONCLUSOES

O artigo evidenciou que em pacientes com IG >29 semanas ao nascimento, o escore
ecografico pulmonar pode ser utilizado como uma ferramenta de auxilio no desmame
ventilatorio, sendo que um escore >4 apresentou alta sensibilidade e especificidade em predizer
necessidade de suporte ventilatorio pelo periodo de 72 horas ap0s a extubacdo. No entanto, nos
pacientes com IG <29 semanas ao nascimento, o melhor preditor de sucesso de extubacgéo foi a
idade gestacional corrigida no momento da extubacdo, estabelecendo-se um ponto de maior
seguranca em pacientes com IG corrigida >29,4 semanas para sucesso de extubagao.

Todavia, nosso estudo tem limitagGes, sendo importante que mais estudos com amostra
maior e avaliacOes ecogréaficas seriadas sejam realizados para avaliar o melhor momento para
extubacao e a implicacdo da ventilagdo mecéanica no escore ecografico pulmonar.

Nosso estudo, contudo, enfatiza que a ecografia pulmonar deve ser utilizada como
ferramenta de auxilio no manejo de pacientes internados na UTIN, em consondncia com
achados de outros estudos publicados sobre a aplicabilidade do exame em patologias

respiratorias neonatais.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do desenvolvimento deste trabalho evidenciamos que o escore ecografico
pulmonar € um bom preditor para desmame ventilatorio em pacientes IG >29 semanas; ja nos
pacientes com IG <29 semanas, a IG corrigida >29,4 semanas no momento da extubagao ¢ o
melhor preditor de sucesso de extubag&o.

Frente a caréncia de uma ferramenta de facil e rapido acesso com sensibilidade e
especificidade razodaveis para auxiliar na tomada de decisdo para extubacdo, nosso estudo tem
uma relevante contribuicéo para a assisténcia dos pacientes internados nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais. O uso da ecografia pulmonar como ferramenta de auxilio no manejo
clinico dos recém-nascidos ja havia sido evidenciado em outros estudos com neonatos com
diferentes patologias respiratorias; nosso estudo s6 comprova mais um importante uso deste
exame. Ainda, em prematuros extremos, estabelecemos um ponto de corte na IG corrigida com
maior seguranca para 0 sucesso de extubacdo — informacdo ndo encontrada, até entdo, na
literatura.

A partir deste estudo, sugere-se a investigacdo de avaliacGes ecograficas seriadas no
acompanhamento dos recém-nascidos ventilados para melhor elucidar a implicacdo da
ventilagdo mecénica no escore ecografico pulmonar e, também, a associacdo do escore

ecografico pulmonar com as etapas do desmame ventilatério.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Uso de ecografia pulmonar para predizer sucesso de extubacdo em recém-
nascidos ventilados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

O paciente pelo qual vocé é responsavel esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa cujo objetivo é avaliar o valor da ultrassonografia pulmonar realizada por
neonatologistas na predi¢do do sucesso do desmame de neonatos ventilados.

O uso de ventilacdo mecéanica no periodo neonatal possibilita salvar muitas vidas, mas
seu uso prolongado pode estar associado a consequéncias para a vida do neonato. A deciséo de
extubacgéo é tomada baseada em diversas variaveis, mas ainda ndo existe uma ferramenta para
predizer o sucesso de extubacdo. A partir do uso da ecografia pulmonar, um exame néo
invasivo, rapido e realizado a beira leito por médicos neonatologistas treinados, temos o
objetivo de estabelecer o melhor momento para extubacdo do bebé, reduzindo consequéncias
decorrentes da extubacao precoce ou tardia.

Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servico de Neonatologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Se vocé autorizar, a participacdo na pesquisa envolvera as
seguintes etapas:

1) Os bebés que ficarem ventilados por pelo menos 48h serdo acompanhados até o
momento em que a equipe médica decidir extubar o bebé. Nesse momento, antes da extubacéao
sera realizado ecografia pulmonar e apds 6 horas da extubacdo o exame sera repetido.

2) Sera feita a coleta de dados maternos e da evolucdo do bebé. Serdo consultados os
seguintes dados: informacdes do pré-natal, do parto e do bebé durante sua internacdo na UTI
neonatal.

3) Os dados coletados serdo analisados ao final da pesquisa, avaliando os dados
achados nas ecografias dos bebés que tiveram sucesso e falha na extubacéo.

N&o séo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa. A inclusao do bebé no estudo
ndo interfere no cuidado e na terapéutica que ele recebera durante a internacdo. Além disso, a
participacdo na pesquisa podera contribuir com o aumento do conhecimento sobre o melhor
momento para extubacdo dos recém-nascidos, podendo beneficiar futuros pacientes.

A participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatdria. Caso
voceé decida ndo autorizar, ou ainda, desistir da participacdo e retirar sua autorizacdo, ndo havera

nenhum prejuizo ao atendimento que seu bebé recebe ou possa vir a receber na instituicéo.
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N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e vocé ndo
tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da participacdo na pesquisa, 0
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados seréo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja,
0 seu nome ou do seu bebé ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Dra. Rita de Céssia dos Santos da Silveira, pelo telefone (51) 33598794, com o pesquisador
Dra. Bruna Schafer Rojas, pelo telefone (51) 33598794 ou com o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51)
33596246 ou Av. Protésio Alves, 211 - Portdo 4 - 5° andar do Bloco C - Rio Branco - Porto
Alegre/RS, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o0 participante e outra para 0s

pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Assinatura do Responsavel

Nome do pesquisador que Assinatura

aplicou o Termo

Local e Data:
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APENDICE B - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Ficha n°: Nome: Prontuério:

Data de nascimento: _ / / ldade na internagdo (dias):
DADOS PRE-NATAIS

Paridade: IG: (eco: )TS:

Comorbidades: ( ) DMG( )HAS( ) Pré-eclampsia( ) Corioamnionite

( )ITU: __ trim — (com) (sem) urocultura de controle negativa( )Hipotireoidismo

( )Tabagismo ( )Etilismo( ) Crack/cocaina

Pesquisa de Strepto B: () positivo ( ) negativo — (com) (sem) profilaxia adequada
Sorologias: ( )Sifilis  ( )HIV ( )Hepatite B Toxo () imune/ () suscetivel
Uso de corticoide ( ) sim ( ) ndo

DADOS NASCIMENTO

Data: Hora: Parto ( )Vaginal ( )CesareaBR:

Sala de parto: ( )Aspiracdo( )CPAP( )VPP( )IOT ( )Massagem cardiaca
( )Adrenalina( )O2 inalatério

APGAR: |/

DADOS RN

Sexo: ( )fem ( )mascPeso nasc: Capurro/Ballard:
( )AIG ()PIG ()GIG

Comorbidades com dx prévio a extubacéo:

( )DMH( )SAM( )HP( )BCP congénita( )BDP( )ECN

( )Cardiopatia — qual: ( )Sepse precoce ( )Sepse tardia
( )Crise convulsiva neonatal( )HPIV — Grau: ( JROP — Grau:
Tempo de internacao: dias Obito durante a internacdo: ( )sim ( )ndo

DADOS VENTILACAO

Tempo em VM: diasVAF: ( )sim ( )ndo
Gasometria pré-extubacdo: pH: PCO2: HCO3:
Dias de vida na extubacéo: Pos-extubacdo: ( )VNI ( )CPAP( )O2( )AA

Necessidade de intubacdo até 72h apds extubagdo: ( )sim ( )ndo
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APENDICE C - FORMULARIO DE ESCORE DE ECOGRAFIA PULMONAR

PRE-EXTUBACAO - TOTAL:
Escore: Tdrax anterior superior:
Térax anterior inferior:

Térax lateral:

POS-EXTUBACAO - TOTAL:
Escore: Tdrax anterior superior:
Térax anterior inferior:

Torax lateral:

Upper
anterior

Upper
anterior

Lower
anterior

Lower
anterior

Escore ecografico pulmonar: escore 0 (pontuacgdo 0): padrdo de linha A; escore 1 (pontuacdo
1): >3 linhas B nao coalescentes; escore 2 (pontuagdo 2): linhas B coalescente sem
consolidacéo; escore 3 (pontuacado 3): linha B coalescente com consolidacédo limitada ao espaco
subpleural e; escore 4 (pontuacdo 4): consolidacdo estendida. Fonte: Szymanski (BMC
pediatrics, 2021).
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