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ABSTRACT
Introduction: Invasive mechanical ventilation contributes to ventilator-induced diaphragmatic dysfunction, delaying extubation and 
increasing mortality in adults. Despite the possibility of having a higher impact in paediatrics, this dysfunction is not routinely monitored. 
Diaphragm ultrasound has been proposed as a safe and non-invasive technique for this purpose. The aim of this study was to describe 
the evolution of diaphragmatic morphology and functional measurements by ultrasound in ventilated children.
Material and Methods: Prospective exploratory study. Children admitted to Paediatric Intensive Care Unit requiring mechanical ven-
tilation > 48 hours were included. The diaphragmatic thickness, excursion and the thickening fraction were assessed by ultrasound.
Results: Seventeen cases were included, with a median age of 42 months. Ten were male, seven had comorbidities and three in 
seventeen had malnutrition at admission. The median time under mechanical ventilation was seven days. The median of the initial 
and minimum diaphragmatic thickness was 2.3 mm and 1.9 mm, respectively, with a median decrease in thickness of 13% under 
pressure-regulated volume control. Diaphragmatic atrophy was observed in 14/17 cases. Differences in the median thickness variation 
were found between patients with sepsis and without (0.70 vs 0.25 mm; p = 0.019). During pressure support ventilation there was a 
tendency to increase diaphragmatic thickness and excursion. Extubation failure occurred for diaphragmatic thickening fraction ≤ 35%.
Discussion: Under pressure-regulated volume control there was a tendency for a decrease in diaphragmatic thickness. In the pre-ex-
tubation stage under pressure support, there was a tendency for it to increase. These results suggest that, by titrating ventilation using 
physiological levels of inspiratory effort, we can reduce the diaphragmatic morphological changes associated with ventilation.
Conclusion: The early recognition of diaphragmatic changes may encourage a targeted approach, namely titration of ventilation, in 
order to reduce ventilator-induced diaphragmatic dysfunction and its clinical repercussions.
Keywords: Child; Diaphragm/ultrasonography; Respiration, Artificial/adverse effects; Ultrasonography

RESUMO
Introdução: A ventilação mecânica invasiva condiciona disfunção diafragmática, atrasando a extubação e aumentando a mortalidade 
em adultos. Em pediatria, apesar de eventualmente mais relevante, essa disfunção não é sistematicamente avaliada. A ecografia dia-
fragmática tem sido proposta como uma técnica não invasiva e segura para esse fim. O objetivo deste estudo foi descrever a evolução 
dos índices ecográficos de morfologia e função diafragmáticas em crianças ventiladas.
Material e Métodos: Estudo exploratório, prospetivo. Foram incluídas crianças admitidas num Serviço de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos sob ventilação mecânica invasiva > 48 horas e realizadas medições ecográficas de espessura, excursão e fração de espessa-
mento diafragmáticas.
Resultados: Foram incluídos 17 casos. Mediana de idades: 42 meses. Eram do género masculino 10/17, tinham comorbilidades 7/17 
e manifestavam desnutrição na admissão 3/17 casos. Mediana do tempo sob ventilação invasiva: sete dias. Medianas das espes-
suras diafragmáticas inicial e mínima: 2,3 e 1,9 mm, respetivamente, tendo-se observado uma diminuição mediana da espessura de 
13% sob volume controlado regulado por pressão. Observou-se atrofia diafragmática em 14/17 casos. Verificaram-se diferenças na 
mediana da variação da espessura entre os grupos com e sem sépsis (0,70 vs 0,25 mm; p = 0,019). Durante a ventilação em pressão 
de suporte, observou-se uma tendência para aumento da espessura e excursão diafragmáticas. Ocorreu falência de extubação para 
fração de espessamento ≤ 35%.
Discussão: Sob volume controlado regulado por pressão verificou-se tendência para diminuição da espessura diafragmática. Sob 
pressão de suporte, verificou-se uma tendência para o seu aumento. Estes resultados sugerem que, titulando a ventilação, podemos 
reduzir as alterações morfológicas diafragmáticas associadas à ventilação.
Conclusão: O reconhecimento precoce de alterações diafragmáticas poderá fomentar uma abordagem dirigida, de forma a limitar a 
disfunção diafragmática induzida pelo ventilador e suas repercussões.
Palavras-chave: Criança; Diafragma/ultrassonografia; Respiração Artificial/efeitos adversos; Ultrassonografia

INTRODUÇÃO
A ventilação mecânica invasiva (VMI) é uma téc-

nica amplamente utilizada em unidades de cuidados 
intensivos.1,2

Apesar de ser crucial no tratamento de doentes críti-
cos, múltiplos estudos têm comprovado que a VMI, mes-
mo que utilizada por curtos períodos de tempo, tem efei-
tos deletérios nos músculos respiratórios.1–4 Esses efeitos 

são traduzidos essencialmente por alterações a nível das 
miofibrilas e mitocôndrias das células musculares, com 
disrupção sarcomérica e acumulação lipídica intracelu-
lar.3,5,6 Desta forma, ocorre diminuição da espessura do 
diafragma, o principal músculo respiratório, conduzindo a 
atrofia e perda progressiva da sua função. Esse proces-
so é denominado de disfunção diafragmática induzida pelo 
ventilador (DDIV).1
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Para além da VMI, outros fatores parecem contribuir 
para a disfunção diafragmática observada em doentes crí-
ticos, nomeadamente a ocorrência de sépsis, a adminis-
tração de corticosteróides, aminoglicosídeos e bloquea-
dores neuromusculares, assim como o estado nutricional 
do doente.2,3,6,7

A definição de DDIV no adulto gravemente doente é 
um conceito relativamente recente, mas a sua frequência 
e relevância têm sido extensamente realçadas em várias 
publicações.1,2,6 A disfunção diafragmática tem uma inci-
dência relativamente elevada e interfere com o prognóstico, 
atrasando a extubação, prolongando o tempo de interna-
mento e aumentando a mortalidade.5 Esta entidade poderá 
ter uma maior repercussão na população pediátrica, uma 
vez que nas crianças os músculos respiratórios acessórios, 
mais débeis e fatigáveis, são frequentemente inadequados 
para compensar um diafragma disfuncional.8

No entanto, e apesar da sua importância, a função dia-
fragmática não é sistematicamente monitorizada em unida-
des de cuidados intensivos, sugerindo que a DDIV possa 
ser subdiagnosticada.2,3

Os métodos atualmente considerados gold standard 
para avaliação da função diafragmática em adultos, como a 
medição da pressão transdiafragmática através de balões 
esofágico e gástrico ou da estimulação magnética do nervo 
frénico, são invasivos e frequentemente difíceis de execu-
tar à cabeceira do doente.2,3

Desta forma, a ecografia diafragmática tem emergido 
como uma técnica promissora para avaliar quer a mor-
fologia quer a atividade contráctil do diafragma.2,9 É uma 
modalidade imagiológica segura, não invasiva, indolor, 
desprovida de radiação e que se provou ser custo-efetiva e 
de fácil execução em doentes sob VMI.1,2,4,5 A espessura, a 
excursão e a fração de espessamento diafragmático (FED) 
são os parâmetros ecográficos mais frequentemente estu-
dados,3 permitindo identificar a ocorrência de disfunção/
paralisia, avaliar a variação da espessura diafragmática 
em doentes ventilados e predizer o sucesso ou falência 
da extubação.2

Apesar de já terem sido publicados critérios ecográfi-
cos para avaliação da função diafragmática em adultos,2 os 
estudos na população pediátrica são escassos, continuan-
do por esclarecer com que frequência a DDIV se manifesta 
em crianças sob VMI, qual a contribuição dos outros fatores 
relacionados e de que forma essa disfunção influencia a 
evolução clínica.

Este estudo tem como objetivo primário descrever a 
evolução dos índices ecográficos de morfologia e função 
diafragmáticas — espessura, fração de espessamento e 
excursão — em crianças/adolescentes sob VMI, admitidas 
em cuidados intensivos. Como objetivo secundário preten-
de-se avaliar a repercussão das modalidades ventilatórias 
utilizadas, nomeadamente volume controlado regulado 
por pressão (VCPR) e pressão de suporte (PS), nesses 
índices ecográficos.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional exploratório 

cujo método de recolha dos dados foi prospetivo, utili-
zando a técnica de ecografia diafragmática, em crianças/
adolescentes admitidas no Serviço de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (CIPE) do Hospital Pediátrico de Coimbra (HP).

A realização do estudo foi aprovada pela comissão 
de ética da instituição, de acordo com a declaração de 
Helsínquia. Foi obtido o consentimento informado escrito 
por parte do representante legal de cada criança/adoles-
cente avaliada antes da realização do mesmo.

Amostra
Neste estudo foram incluídas todas as crianças/adoles-

centes admitidas no CIPE entre 01/06/2017 e 31/03/2018 
(dez meses), que cumpriam os seguintes critérios: 1) idade 
compreendida entre um mês e 18 anos; 2) necessidade de 
VMI por um período de tempo superior a 48 horas.

Foram critérios de exclusão: 1) necessidade de VMI por 
um período ≥ 12 horas nos três meses prévios à realização 
do estudo; 2) doença neuromuscular ou lesão do tronco cere-
bral; 3) deformações torácicas congénitas; 4) abcesso sub-
frénico; 5) antecedentes cirúrgicos torácicos nos seis meses 
prévios à realização do estudo; 6) drenos torácicos no local 
de avaliação; 7) pneumotórax; 8) pós-transplante hepático.

Durante o período de estudo foram admitidas no CIPE 
do HP 329 crianças. Destas, 101 foram excluídas por terem 
idade inferior a um mês, 85 por não terem necessitado de 
VMI e 109 por terem sido submetidas a VMI por um período 
de tempo ≤ 48 horas. Das restantes, duas foram excluídas 
por necessidade de VMI por um período ≥ 12 horas nos três 
meses prévios à realização do estudo, duas por doença 
neuromuscular e cinco por recobro pós-transplante hepáti-
co. Oito crianças/adolescentes não foram avaliadas devido 
a impedimentos técnicos, tendo sido incluídos um total de 
17 casos.

Parâmetros não ecográficos
Os dados foram obtidos através da consulta dos respe-

tivos processos clínicos, utilizando as bases de dados do 
FileMaker Pro-6® e B-ICU.Care® do CIPE do HP.

As variáveis recolhidas e analisadas incluíram: ida-
de (meses), género, diagnóstico principal na admissão, 
comorbilidades, peso (kg), altura/comprimento (cm), tera-
pêutica farmacológica (sedoanalgesia, bloqueio neuromus-
cular, aminoglicosídeos e corticoterapia) e ocorrência de 
sépsis. Procedeu-se também à recolha de dados referentes 
à duração da VMI (horas/dias), aos parâmetros e modos 
ventilatórios, ao Paediatric Index of Mortality 3 (PIM3)10 e 
à mortalidade.

Em relação à terapêutica farmacológica, foram calcula-
das as doses diárias em mg/kg de cada fármaco, durante 
o período de tempo sob VMI. No que diz respeito à corti-
coterapia, todos os fármacos prescritos foram convertidos 
a doses equivalentes de Prednisolona, de acordo com 
as fórmulas de conversão descritas em Martindale: The 
Complete Drug Reference.11
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Para cada criança/adolescente foi calculado o índice 
de massa corporal (IMC) e avaliado o percentil (P) para a 
idade, de acordo com as curvas da Organização Mundial 
de Saúde. Foi considerado existir desnutrição para valores 
iguais ou inferiores ao percentil 3 (P3) do IMC.

Neste estudo, foi definida falência de extubação se 
necessidade de reintubação num período ≤ 48 horas e 
foram calculados os dias livres de ventilação, definidos 
como o número de dias entre o desmame bem-sucedido 
da ventilação mecânica (invasiva e não invasiva) e o dia 28 
após a inclusão no estudo.

Avaliação ecográfica
A avaliação ecográfica do diafragma foi realizada 

através do ecógrafo portátil Siemens Acuson X300®, com 
obtenção de imagens em modo bidimensional (modo-B) e 
modo-M.

Foram realizadas, em cada avaliação e para todos os 
parâmetros ecográficos — espessura, excursão e fração 
de espessamento diafragmático — três medições, e con-
siderada como medida final a média dos três valores obti-
dos, de forma a estabelecer a sua reprodutibilidade. Neste 
estudo apenas se realizaram medições do hemidiafragma 
direito.12

Os parâmetros ecográficos em estudo foram avaliados 
tendo em consideração as diferentes fases do processo de 
ventilação mecânica invasiva. Geralmente as crianças/ado-
lescentes são ventiladas inicialmente na modalidade volu-
me controlado regulado por pressão (VCPR), um modo de 
pressão controlada/assistida regulada por volume. Na fase 
de pré-extubação, de forma a permitir a manutenção do 
esforço inspiratório do doente e consequente ‘treino’ dia-
fragmático, são preferencialmente utilizadas a ventilação 
sob pressão de suporte (PS) ou a respiração espontânea 
pelo tubo endotraqueal (TET).

Uma vez que a espessura diafragmática é um parâme-
tro que não depende da manutenção do esforço inspiratório 
do doente para poder ser avaliado ecograficamente, a sua 
avaliação foi realizada em todas as fases do processo de 
ventilação, com a primeira medição a ser realizada nas pri-
meiras 24 horas sob VMI e as medições subsequentes a 
serem adquiridas diariamente num período de 24 ± 8 horas, 
até ao dia da extubação ou 28º dia de intubação, trans-
ferência para outro hospital ou morte. Contrariamente, a 
excursão diafragmática e a fração de espessamento dia-
fragmático são parâmetros que necessitam da manutenção 
do esforço inspiratório do doente para serem avaliados de 
forma precisa pela ecografia. Consequentemente, foram 
avaliadas diariamente apenas nas crianças/adolescentes 
na fase de pré-extubação, durante ventilação em pressão 
de suporte ou em respiração espontânea pelo TET.

Nos casos em que se verificou falência da extubação, 
necessitando a criança/adolescente de ser submetida a 
novo ciclo ventilatório, procedeu-se à avaliação diária dos 
três parâmetros ecográficos durante a fase de pré-extuba-
ção considerando-se cada um desses ciclos um período 
independente de avaliação.

Todas as avaliações ecográficas foram efetuadas pela 
mesma operadora, uma médica cardiologista pediátrica, 
subespecialista em cuidados intensivos pediátricos, devi-
damente treinada e qualificada.

a) Espessura diafragmática
Todas as avaliações foram realizadas em modo-B, 

segundo uma técnica estandardizada,6 utilizando uma son-
da transdutora linear 10 – 5 MHz. Os doentes foram posi-
cionados no leito a 30º – 45º e a sonda colocada perpendi-
cularmente à grelha costal entre o oitavo e décimo espaços 
intercostais, entre as linhas médio-axilar e axilar anterior 
direitas, onde se obteve uma imagem coronal bidimensio-
nal da zona de aposição. 

O diafragma foi visualizado, utilizando uma profundi-
dade de 2 a 3,5 cm, como uma camada muscular hipoe-
cogénica entre duas camadas ecogénicas, uma superior e 
uma inferior, correspondentes à pleura diafragmática e ao 
peritoneu parietal, respetivamente (Fig. 1A). 

A espessura diafragmática foi definida como a distância 
vertical, em milímetros, entre o ponto médio da pleura dia-
fragmática e o ponto médio do peritoneu parietal, medida 
no eixo o mais perpendicular possível ao plano longitudi-
nal.1,6 Durante as avaliações foram observados gráficos em 
tempo real do fluxo aéreo e pressão nas vias aéreas, tendo 
sido realizadas, em cada avaliação, três medições conse-
cutivas durante a expiração, no mesmo ciclo.

Foi também calculada, para cada criança/adolescente, 
a variação da espessura diafragmática, correspondente à 
diferença entre o valor inicial da espessura e o valor míni-
mo observado. Neste estudo considerou-se existir atrofia 
diafragmática se redução da espessura ≥ 10% do valor 
inicial.5

b) Excursão diafragmática
A medição da excursão diafragmática foi realizada utili-

zando uma sonda convexa 6 – 2 MHz posicionada perpen-
dicularmente na zona subcostal, entre as linhas médio-cla-
vicular e axilar anterior direitas.

O diafragma foi visualizado, em modo-B, como uma 
linha hiperecogénica, produzida pela pleura diafragmática 
aderente ao músculo. A excursão diafragmática foi avalia-
da em modo-M, correspondendo à distância vertical, em 
milímetros, entre a linha diafragmática no final da inspira-
ção (pico da curva) e no final da expiração (base da curva) 
(Fig. 1B).

Foi também calculada, para os casos em que existiam 
duas ou mais medições deste parâmetro, a variação da 
excursão diafragmática, correspondente à diferença entre 
o valor máximo de excursão e o primeiro valor medido.

c) Fração de espessamento diafragmático
A FED, correspondente à variação da espessura diafrag-

mática com o movimento respiratório, foi matematicamente 
calculada, em percentagem, após obtenção dos valores de 
espessura diafragmática no final da inspiração e no final da 
expiração, através da seguinte fórmula: 
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FED = [(espessura diafragmática no final da inspiração – 
espessura diafragmática no final da expiração) / espessura 
diafragmática no final da expiração] × 100.

Foi utilizada a sonda linear 10 – 5 MHz, em modo-M, 
posicionada na mesma localização da medição da espes-
sura diafragmática (Fig. 1C). 

Foi também calculada, para os casos em que existiam 
duas ou mais medições deste parâmetro, a variação da 
FED, correspondente à diferença entre o valor máximo de 
FED e o primeiro valor medido.

Análise estatística
Foi efetuada uma análise estatística descritiva, proce-

dendo-se à caracterização da amostra através do cálculo 
de medidas de tendência central e de dispersão para variá-
veis quantitativas: média e desvio-padrão (DP) para variá-
veis com distribuição normal ou mediana e amplitude inter-
quartil (AIQ) para variáveis sem distribuição normal. Como 
teste de normalidade foi aplicado o teste Shapiro-Wilk.

Procedeu-se também à determinação de frequências 
absolutas para variáveis qualitativas. Foi utilizado o teste 
U-Mann-Whitney para comparar as medianas de variáveis 
quantitativas.

Neste trabalho foi considerado um nível de significância 
de 0,05.

A análise estatística foi realizada com recurso ao 
software SPSS Statistics® versão 25.

RESULTADOS
A mediana de idades dos 17 casos foi de 42 meses 

(AIQ 9,5 – 155,5). Eram do género masculino 10/17.
Os diagnósticos principais que motivaram o interna-

mento no CIPE foram distribuídos por grupos: respiratório 
(n = 8), trauma (n = 5), pós-operatório/pós-procedimento 
(n = 2), cardiovascular (n = 1) e infecioso (n = 1). Tinham 
doença de base ou comorbilidades 7/17 casos, nomeada-
mente doença oncológica (n = 3), prematuridade sem cri-
térios de displasia broncopulmonar (n = 2), fibrose quística 
com bronquiectasias (n = 1) e trissomia 21 com hipotonia 
associada (n = 1).

Os percentis do IMC foram agrupados em seis interva-
los (Tabela 1). Na admissão, 3/17 casos tinham IMC ≤ P3 e 
5/17 tinham IMC ≤ P15.

Em relação à sedoanalgesia, 15/17 casos fizeram 
midazolam na dose média de 2,13 ± 1,51 mg/kg/dia, 16/17 

Tabela 1 – Percentil do índice de massa corporal (IMC) para a 
idade

Percentil (P) n (17)

≤ P3 3

> P3 e ≤ P15 2

> P15 e ≤ P50 6

> P50 e ≤ P85 2

> P85 e ≤ P97 2

> P97 2
n: número absoluto; P: percentil.

Figura 1 – Imagens ecográficas da avaliação diafragmática. 
As imagens foram obtidas durante a avaliação dos casos em es-
tudo. (A)  Imagem ecográfica da avaliação da espessura diafrag-
mática na zona de aposição, sendo visível a pleura diafragmática 
(Seta 1) e o peritoneu parietal (Seta 2). (B) Imagem ecográfica da 
avaliação da excursão diafragmática, a distância vertical (D1) entre 
a linha diafragmática no final da inspiração — pico da curva (1) — e 
no final da expiração - base da curva (2). (C) Imagem ecográfica da 
avaliação da fração de espessamento diafragmático, correspon-
dente à variação da espessura diafragmática com o movimento 
respiratório. 1 — espessura diafragmática no final da inspiração; 
2 — espessura diafragmática no final da expiração.

A

B

C
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fizeram morfina na dose média de 0,21 ± 0,12 mg/kg/dia, 
e 8/17 fizeram fentanil na dose mediana de 0,05 mg/kg/dia 
(AIQ 0,05 – 0,06).

No que concerne ao bloqueio neuromuscular, foi admi-
nistrado rocurónio em 16 das 17 crianças/adolescentes, na 
dose média de 3,34 ± 1,84 mg/kg/dia.

Fizeram corticosteróides 9/17 casos, na dose média de 
2,03 ± 0,92 mg/kg/dia de prednisolona, e foram administra-
dos aminoglicosídeos a duas das 17 crianças/adolescentes.

Durante o internamento ocorreu sépsis em 7/17 casos.
A mediana do tempo sob VMI foi de sete dias 

(AIQ  6  –  10,5). O volume controlado regulado por pres-
são (VCPR) foi o modo ventilatório inicial adotado em 
todos os casos, com uma duração mediana de 5,9 dias 
(AIQ 4,1 – 10,3), não tendo sido alterado o modo ventilató-
rio em nenhuma das crianças até à fase de pré-extubação.

No que diz respeito aos parâmetros ventilatórios em 
VCPR, a frequência respiratória (FR) máxima registada 
foi em média 32 ± 12 ciclos/minuto. A mediana do volume 
corrente máximo foi de 7 mL/kg (AIQ 6,7 – 7,5) e da pres-
são positiva no final da expiração (PEEP) máxima foi de 
6 cmH2O (AIQ 5 – 8). A pressão inspiratória de pico (PIP) 
máxima registada foi em média 25 ± 7 cmH2O.

Foram extubadas 15 das 17 crianças/adolescentes. 
Na fase de pré-extubação foi utilizado o modo ventilatório 
pressão de suporte (PS) em 14/15 casos, com uma dura-
ção mediana de 23 horas (AIQ 7,5 – 45,5). Permaneceu 
em respiração espontânea pelo TET apenas uma das 
15 crianças/adolescentes.

Durante a ventilação em PS, a PIP máxima registada foi 
em média 16 ± 3,4 cmH2O.

A mediana do tempo de internamento das crianças/ado-
lescentes no CIPE foi de 11 dias (AIQ 9 – 17) e da probabili-
dade de morte segundo o PIM3 foi de 0,04 (AIQ 0,02 – 0,15), 
tendo falecido durante o internamento apenas uma das 
crianças/adolescentes em estudo. A  mediana dos dias 
livres de ventilação foi de 22 dias (AIQ 20 – 23).

No decorrer do estudo foram realizadas um total de 149 
avaliações ecográficas da espessura diafragmática, 36 da 
excursão e 36 da fração de espessamento diafragmático.

Relativamente à espessura diafragmática, a mediana 
da espessura inicial foi de 2,3 mm (AIQ 2 – 3,5). Foi consta-
tada uma tendência para a diminuição da espessura do dia-
fragma ao longo do período de tempo em que as crianças/
adolescentes estiveram sob VMI no modo VCPR (Fig. 2).

A mediana da espessura mínima observada, nesse 
modo ventilatório, foi de 1,9 mm (AIQ 1,6 – 3,1), tendo o 
valor mínimo da espessura diafragmática ocorrido em 
mediana aos quatro dias de VMI (AIQ 2 – 7,5). A media-
na da variação da espessura do diafragma foi de 0,3 mm 
(AIQ 0,2 – 0,7), correspondendo a uma redução de 13% 
na espessura.

Observou-se atrofia diafragmática em 14 das 17 
crianças/adolescentes. 

Na Tabela 2 é comparada a variação da espessura 
diafragmática segundo as características clínico-patológi-
cas e farmacológicas das crianças/adolescentes, tendo-se 
verificado uma diferença significativa na mediana da varia-
ção da espessura entre o grupo com sépsis e sem sépsis 
(0,70 vs 0,25 mm; p = 0,019). 

Relativamente à excursão diafragmática, o seu valor ini-
cial médio foi de 7,8 ± 3,9 mm e o seu valor máximo médio 
de 10,3 ± 5,4 mm, tendo ocorrido uma variação média da 
excursão diafragmática de 3,0 ± 1,6 mm.

Das 14 crianças/adolescentes que foram submetidas a 
fase de pré-extubação em PS, cinco delas permaneceram 
nesse modo ventilatório por um período de tempo superior 
a 48 horas. Como nessa fase as avaliações dos parâmetros 
ecográficos foram realizadas diariamente, obtiveram-se 
duas ou mais avaliações de cada parâmetro nesses casos, 
permitindo observar a sua evolução (Fig.  3). Verificou-
‑se uma ligeira tendência para o aumento da espessura 
(Fig. 3A) e da excursão diafragmáticas (Fig. 3B) à medida 
que aumentavam as horas de ventilação em PS.

Figura 2 – Boxplot da espessura diafragmática em milímetros (mm) durante os primeiros 10 dias sob volume controlado regulado por 
pressão (VCPR).
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Tabela 2 – Comparação da variação da espessura diafragmática nas diferentes variáveis

Características
(n = 17)

Variação da Espessura Diafragmática (mm)
Mediana (AIQ)

Valor p
(Teste U de Mann-Whitney)

Comorbilidades
Sim (n = 7)
Não

0,20 (0,20 – 0,70)
0,40 (0,28 – 0,63)

0,475

Desnutrição
Sim (n = 3)
Não

0,20
0,30 (0,20 – 0,63)

0,432

Fentanil
Sim (n = 8)
Não

0,40 (0,23 - 0,68)
0,30 (0,20 - 0,65)

0,481

Corticoesteróides
Sim (n = 9)
Não

0,30 (0,25 - 0,70)
0,25 (0,20 - 0,58)

0,423

Aminoglicosídeos
Sim (n = 2)
Não

0,45
0,30 (0,20 - 0,60)

0,824

Sépsis
Sim (n = 7)
Não

0,70 (0,30 - 0,70)
0,25 (0,20 - 0,35)

0,019

A variação da espessura diafragmática em milímetros (mm) é apresentada em valores de mediana e amplitude interquartil (AIQ). n: núme-
ro absoluto.

Figura 3 – Evolução dos índices ecográficos durante a ventilação em pressão de suporte. (A) Evolução da espessura diafragmática em 
milímetros (mm) ao longo do tempo, em horas, em pressão de suporte. (B) Valores da excursão diafragmática em milímetros (mm) ao 
longo do tempo, em horas, em pressão de suporte.

0
0

1

2

3

4

5

4020 60 80 100
Horas de pressão de suporte

Espessura
diafragmática (mm)

120 140 160 180

Período 1
Período 2
Período 3
Período 4
Período 5

0
0

4

2

10

8

6

12

16

14

18

4020 60 80 100
Horas de pressão de suporte

Excursão
diafragmática (mm)

120 140 160 180

Período 1
Período 2
Período 3
Período 4
Período 5

A

B



A
R

TIG
O

 O
R

IG
IN

A
L

Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com526

Dionísio MT, et al. Disfunção diafragmática induzida pelo ventilador em idade pediátrica, Acta Med Port 2019 Jul–Aug;32(7–8):520–528

Em relação à fração de espessamento diafragmático 
(FED), o seu valor inicial foi em média 41,14 ± 11% e o seu 
valor máximo em média 48,8 ± 3,7%, tendo sido observada 
uma variação média da FED de 19 ± 6,6%.

Neste estudo verificou-se falência de extubação para 
valores de FED iguais ou inferiores a 35%, o que ocorreu 
em dois dos 17 períodos pré-extubação avaliados (Fig. 4).

DISCUSSÃO
Este é um dos primeiros estudos a ser realizado em 

crianças/adolescentes sob VMI para avaliação dos índi-
ces ecográficos de morfologia e atividade contráctil 
diafragmáticas.

Entre 55% a 60% das crianças/adolescentes admitidas 
no CIPE do Hospital Pediátrico de Coimbra necessitam 
de ventilação mecânica invasiva, sendo uma das técnicas 
mais frequentemente utilizadas na abordagem da criança 
gravemente doente. 

Múltiplos estudos em adultos têm sugerido que as com-
plicações associadas ao seu uso, nomeadamente a dis-
função diafragmática induzida pelo ventilador (DDIV), têm 
início imediatamente após a intubação, interferindo com o 
prognóstico.1,3,6,13 Desta forma, torna-se imperativa a utili-
zação sistemática de uma técnica de avaliação diafragmá-
tica, sensível e específica, que permita o reconhecimento 
precoce da DDIV.

A ecografia diafragmática foi a técnica selecionada para 
este estudo, uma vez que tem demonstrado ser capaz de 
ultrapassar as limitações das restantes modalidades de 
avaliação diafragmática.1,2,4

Numa revisão sistemática sobre a sua utilidade no 
estudo da disfunção diafragmática em doentes críticos,2 
concluiu-se que a ecografia é uma técnica precisa na ava-
liação morfológica do diafragma, possibilitando a medição 
da sua espessura e deteção de atrofia, uma das principais 

características da DDIV. Adicionalmente, permite a sua 
avaliação funcional, através da medição de índices de con-
tractilidade — excursão e fração de espessamento diafrag-
máticas. Estas medições podem ser repetidas ao longo do 
tempo, possibilitando a comparação de valores durante o 
seguimento clínico.

Num estudo prospetivo transversal,14 foram estabeleci-
dos valores de referência segundo a idade para a espessu-
ra diafragmática, em crianças saudáveis. No nosso estudo, 
a mediana da espessura inicial foi de 2,3 mm, encontrando-
se abaixo do valor médio de referência para qualquer faixa 
etária.14 Não obstante as diferenças nas medidas de ten-
dência central e de dispersão utilizadas em ambos os estu-
dos, esta observação poderá ser explicada pelo facto de 
algumas das crianças/adolescentes terem doença crónica 
de base/comorbilidade (7/17) ou desnutrição na admissão 
(3/17), o que poderá determinar desde logo uma fragilidade 
a nível do diafragma e, consequentemente, valores dimi-
nuídos de espessura basal.

Neste estudo, foi observada uma diminuição mediana 
de 13% da espessura do diafragma ao longo do período 
de tempo sob VCPR, com o valor mínimo da espessura a 
ser alcançado em mediana aos quatro dias de VMI, tendo 
ocorrido atrofia diafragmática em 14 das 17 crianças/ado-
lescentes. Estes resultados são semelhantes aos descritos 
por Glau et al15 que, num dos dois únicos estudos realiza-
dos em crianças até ao momento, observou uma variação 
mediana da espessura diafragmática durante a ventilação 
mecânica de –13,8%, com uma taxa de atrofia diária de 
–3,4%. Esses valores ilustram que a atrofia diafragmática 
é um processo de evolução rápida, ocorrendo um declínio 
exponencial na espessura do diafragma. 

Também Lee et al16 descreve uma redução de 8,8% na 
espessura diafragmática mediana nas primeiras 24 horas 
após a intubação, com uma redução gradual média de 

Figura 4 – Valores de fração de espessamento diafragmático (FED) obtidos imediatamente antes da extubação. A falência de extubação 
ocorreu para valores de FED ≤ 35% (–). P: período.
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0,68% por dia até ao sétimo dia de VMI. No entanto, no 
referido estudo, à exceção dos casos admitidos por síndro-
me de dificuldade respiratória aguda, os parâmetros venti-
latórios utilizados não correspondem a estratégias ventila-
tórias protetoras, o que contrasta com o nosso estudo, em 
que a mediana do volume corrente máximo registado foi 
de 7 mL/kg. Desta forma, as discrepâncias observadas nos 
resultados poderão ser justificadas pelo número reduzido 
da nossa amostra e pela diferença nos modos e parâme-
tros ventilatórios utilizados.

No nosso estudo, o modo ventilatório adotado até à 
fase de pré-extubação foi VCPR, um modo de pressão con-
trolada/assistida, regulado por volume, no qual o ventilador 
pode detetar o esforço inspiratório do doente, assistindo-o 
com um volume corrente definido. Uma vez que a curari-
zação foi frequente — em 16 dos 17 casos — o esforço 
inspiratório desencadeado pelos doentes foi reduzido e, 
consequentemente, o diafragma permaneceu, na maior 
parte do tempo, ‘inativo’. Por outro lado, durante a fase de 
pré-extubação, a PS foi o modo ventilatório utilizado na 
maioria dos casos (14/15). A PS é um modo ventilatório fre-
quentemente utilizado durante a fase de desmame da VMI, 
que tem como objetivo aliviar a carga de trabalho imposta 
aos músculos respiratórios, preservando a sua contração 
espontânea e impedindo a atrofia.9

Durante o período de tempo sob VCPR verificou-se uma 
tendência para a diminuição da espessura diafragmática. 
Contrariamente, na fase de pré-extubação sob PS, verifi-
cou-se uma ligeira tendência para o aumento da espessura 
do diafragma. Estes resultados sugerem que, titulando a 
ventilação, utilizando níveis fisiológicos de esforço inspira-
tório, podemos reduzir as alterações morfológicas diafrag-
máticas associadas à VMI.

Goligher et al num estudo observacional em grande 
escala,17 sugeriu existir uma associação entre atividade 
diafragmática e atrofia em doentes ventilados, analisando 
este parâmetro após uma semana em diferentes modos 
ventilatórios. Nesse estudo concluiu-se que uma baixa 
atividade contráctil diafragmática estava associada a redu-
ções rápidas na espessura do diafragma, enquanto uma 
atividade contráctil alta se associava ao aumento da sua 
espessura, sendo que a atividade contráctil diminui com o 
aumento dos modos ventilatórios controlados.

Para além da VMI, existem outros fatores que podem 
contribuir para a DDIV, incluindo a sépsis, a falência mul-
tiorgânica e a desnutrição.3,6 A administração de fármacos 
como corticosteróides, aminoglicosídeos e bloqueadores 
neuromusculares também têm sido implicados.3,5 No nosso 
estudo observou-se uma variação da espessura diafrag-
mática significativamente maior no grupo de doentes com 
sépsis. Estes resultados são concordantes com os descri-
tos em outros estudos,3,13 onde a sépsis foi considerada 
como um dos fatores mais robustamente associados com a 
disfunção diafragmática.

Dado que a espessura diafragmática apenas avalia 
uma característica morfológica do diafragma, o que não 
se encontra necessariamente correlacionado com a sua 

capacidade funcional, avaliámos também os índices eco-
gráficos de contractilidade diafragmática — excursão e fra-
ção de espessamento diafragmático (FED).

Umbrello et al9 num estudo que pretendia avaliar o 
desempenho da excursão e FED comparativamente aos índi-
ces tradicionais de esforço muscular inspiratório durante a 
VMI, concluiu que a FED é o indicador ecográfico mais confiá-
vel de mudança do esforço muscular inspiratório em respos-
ta a modificações no nível de suporte ventilatório, uma vez 
que é apenas influenciada pela contração muscular ativa.

Adicionalmente, têm sido realizados vários estudos 
para aferir a precisão dos índices ecográficos de função 
diafragmática — excursão e FED — em predizer o suces-
so/falência da extubação, tendo-se concluído que a FED é 
o índice mais preciso.2,4,18,19 No nosso estudo, a falência 
de extubação foi observada para valores de FED ≤ 35%. 
Estes resultados são semelhantes aos descritos numa revi-
são sistemática recente,2 que reporta um intervalo de FED 
entre 30% – 36% como preditor de falência da extubação. 
No estudo realizado por Lee et al em crianças,16 os valores 
foram discrepantes, tendo ocorrido falência de extubação 
para valores de FED inferiores a 17%.

Até ao momento não existe um plano de abordagem 
definido para minimizar a DDIV. Estratégias de utilização 
de PS e extubação mais precoces, sempre que possível, 
necessitam de ser exploradas, sendo necessários mais 
estudos para determinar se a VMI pode evoluir de protetora 
da função pulmonar para protetora da função muscular.

Este estudo teve algumas limitações: o reduzido tama-
nho da amostra não nos permite fazer inferências ou tirar 
conclusões robustas; todas as medições da espessura dia-
fragmática foram realizadas algumas horas após a intuba-
ção, não existindo um valor real da espessura de base des-
tas crianças/adolescentes; todas as avaliações ecográficas 
foram executadas pela mesma operadora, não tendo sido 
avaliada a reprodutibilidade intra e inter-observador.

Apesar destas limitações, este estudo pode contribuir 
para um maior entendimento sobre a ocorrência da DDIV 
na população pediátrica e a utilidade da ecografia dia-
fragmática na abordagem da criança gravemente doente. 
Poderá, ainda, servir como modelo e precursor de um estu-
do de maior escala, com alargamento dos critérios de inclu-
são, nomeadamente tempo de VMI superior a 24 horas, 
que permita tirar conclusões robustas.

CONCLUSÃO
A espessura e a fração de espessamento diafragmá-

ticas podem fornecer informações importantes sobre a 
ocorrência de atrofia e disfunção diafragmáticas, tendo-se 
verificado uma diminuição mediana de 13% da espessu-
ra em crianças/adolescentes sob VCPR. O valor mínimo 
foi observado em mediana aos quatro dias de VMI, tendo 
essa diminuição ocorrido de forma mais pronunciada nos 
casos que desenvolveram sépsis. Durante a fase de pré-
-extubação em PS observou-se uma ligeira tendência para 
o aumento da espessura diafragmática, tendo-se obser-
vando falência de extubação para valores de FED ≤ 35%. 
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Estes parâmetros poderão ser avaliados de forma sis-
temática na criança gravemente doente, para titular a ven-
tilação, minimizando a ocorrência de disfunção e falência 
da extubação.
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