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RESUMO

A distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional (DVPR) é heterogénea e pode ser influenciada
por alteracdes posturais e pela aplicacéo de ventilagdo ndo invasiva (VNI), sendo a tomografia
de impedéancia elétrica (TIE) capaz de detectar essas alteraces. Objetivo: Avaliar os efeitos
agudos da VNI, de mudancas de decubitos, e a combinagdo dos dois, sobre a distribuicdo da
ventilacdo pulmonar regional (DVPR), em voluntarios adultos jovens sadios, através de
analise de imagens obtidas por TIE. Métodos: Estudo aplicado, experimental, quantitativo e
transversal, realizado em dez voluntarios saudaveis, registrando-se o padrdo ventilatorio nos
decubitos dorsal (DD), ventral (DV) e laterais direito (DLD) e esquerdo (DLE), em respiracao
espontanea (RE), e com aplicacdo de CPAP (10cmH,0) e BiPAP (15cmH,0O de IPAP e
5¢cmH,0 de EPAP), por dez minutos, em sequéncia randomizada. Resultados: A distribuicio
da ventilacdo foi direcionada para as regiGes pulmonares dependentes nos DD, DLD e DLE.
No DV a DVPR foi maior na regido ndo dependente (zona dorsal). A mudanca na DVPR foi
maior nos decUbitos laterais em compara¢do ao dorsal, com um maior incremento de
ventilacdo para o pulméo dependente no DLD do que no DLE. A aplicagdo de VNI (CPAP e
BiPAP) ndo alterou a DVPR, apesar do aumento significativo (p < 0,05) do volume corrente
em DD no modo BiPAP, ao ser comparado com a RE e ao modo CPAP. Conclusdes: A
analise das imagens do térax obtidas pela TIE permitiu avaliar os efeitos da variacdo de
decubitos e da aplicacdo de VNI sobre a DVPR. A DVPR foi significativamente influenciada
pelas mudancas de decubitos em respiracdo espontanea. Em DV, posicdo prona, a DVPR foi
maior nas partes posteriores do pulmédo (regido nédo dependente). Durante a VNI, a
distribuicdo proporcional da ventilacdo pulmonar nao foi alterada, porém no modo BiPAP,
uma fracdo maior do volume corrente foi direcionado para a regido dependente, sobretudo
guando adotados decubitos laterais, em comparacdo a RE e ao modo CPAP.

Palavras- chave: Tomografia; Impedancia Elétrica; Ventilacdo Nao Invasiva; Postura.



ABSTRACT

The distribution of regional lung ventilation (DVPR) is heterogeneous and may be influenced
by postural changes and the application of non-invasive ventilation (NIV). The electrical
impedance tomography (EIT) is probably able to detect and measure these changes.
Objective: To evaluate the acute effects of NIV and changes in decubitus, and the
combination of both interventions, on the DVPR in young adult healthy volunteers, through
analysis of images obtained by EIT. Methods: This is an applied, experimental, quantitative
and cross-sectional study in ten healthy volunteers, analyzing the ventilatory patterns in dorsal
decubitus (DD), ventral (DV), right lateral (RLD) and left lateral (LLD), breathing
spontaneously (BS), with CPAP (10 cmH,0) and BiPAP (IPAP of 15 cmH,0 and EPAP of 5
cmH,0) for a ten minutes period. Results: The distribution of ventilation was directed to the
dependent regions of the lungs on DD, LLD and RLD. During DV, the DVPR was higher in
the non-dependent regions (dorsal pulmonary zones). The change in DVPR was higher in the
lateral decubitus position compared to the DD, with a greater increase in ventilation in the
dependent lung while in the RLD as compared to the LLD. The application of NIV (CPAP
and BiPAP) did not change the spatial DVPR, despite the significant increase (p < 0.05) in
tidal volume in DD in the BiPAP mode, when compared to the BS and the CPAP mode.
Conclusions: The analysis of the images of the thorax obtained by EIT allowed to evaluate the
effects of changes in body positioning and application of NIV on the DVPR. The DVPR was
significantly influenced by changing decubitus during spontaneous breathing. In the DV
(prone positioning) the DVPR was higher in the dorsal parts of the lung (non-dependent
regions). During NIV, the ventilation distribution was not changed, but a greater fraction of
the tidal volume was directed to the non-dependent regions in the BiPAP mode as compared
comparison to the BS and the CPAP mode and, especially when in both lateral decubitus.

Keywords: Electrical Impedance; Tomography; NIV; Posture.
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1 INTRODUCAO

1.1 Ventilagéao pulmonar

A ventilagdo pulmonar é heterogénea no pulmdo normal. O gés inspirado ndo é
distribuido igualmente entre as varias unidades pulmonares, mesmo em individuos saudaveis
(FOWLER, CORNISH, KETY, 1952; MILIC-EMILI, et al., 1966).

Essa desigualdade da ventilacdo pulmonar foi inicialmente mensurada através dos
estudos com gases radioativos, como, por exemplo, 0 xenonio (Xes3), que, quando inalado,
se mistura com o gas inspirado e difunde-se para as vérias regides pulmonares. A radiacdo
emitida pelo Xejs3 atravessa a parede toracica, e pode ser medida por meio de colimadores de
radiacdo fora do torax. Forense e Bryan, em 1974, descreveram, em estudos realizados com
individuos sadios, sentados, respirando normalmente a partir da Capacidade Residual
Funcional (CRF), em Unica respiracdo com 0 gas Xeiss, que a ventilacdo relativa das varias
regides pulmonares é diferente no apice e na base. As zonas pulmonares inferiores séo
relativamente mais ventiladas do que as superiores, sendo a ventilacdo diminuida a medida
que se aproxima do apice pulmonar.

A figura 1 mostra os resultados de medidas da ventilacdo pulmonar regional em
uma serie de voluntarios saudaveis, usando o método de inalacdo de Xess. Tais achados
mostram que a ventilacdo é maior na parte inferior do pulmdo, reduzindo-se

progressivamente, em direcdo ao apice, na posicao sentada (WEST, 1978).

Figura 1. A ventilagdo por unidade de volume pulmonar.
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(WEST, 1978).

A distribuicdo topogréfica da ventilagdo pulmonar em posi¢do ortostatica é

atribuida, principalmente, ao gradiente vertical de presséo pleural existente entre o apice e as
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bases pulmonares (KANEKO et al., 1966; MILLIC-EMILI et al., 1966; GLAISLER, 1967).
Durante a inspiracdo, a pressao transpulmonar varia, aumentando de modo n&o uniforme ao
longo do pulmé&o. Analisando as zonas pulmonares, os alvéolos das areas apicais sdo mais
expandidos quando comparados aos da base. Estas diferencas regionais em expansao
pulmonar foram explicadas por um modelo mecénico, com base na combinagéo de gradiente
vertical da pressdo pleural e na curva de volume-pressdo estatica do pulmdo. (MILIC-EMILI
etal., 1966, MILIC-EMILI; HERDERSON, KANEKO, 1967; WEST, 1987).

A curva pressdo-volume pulmonar ndo é linear, de modo que, o pulmao tende a
ficar mais rigido em altos volumes pulmonares. Analisando a curva de complacéncia alveolar
e sua relacdo com a presséo pleural (demonstrada na figura 2), pode-se verificar que a pressao
pleural é menos negativa nas bases, pois recebe maior influéncia do peso pulmonar, fazendo
com que os alvéolos dessa regido tenham um volume menor durante o repouso (MILIC-
EMILI etal., 1966, MILIC-EMILI; HERDERSON; KANEKO, 1967; WEST, 1978).

Assim, durante a inspiracdo na base pulmonar, pequenas variagcbes de pressao
pleural ocasionam grandes mudancas de volume alveolar, pois esta se encontra numa regiao
mais favoravel da sua curva de complacéncia em comparacdo com as unidades alveolares
mais apicais. Por outro lado, como a pressao pleural € mais negativa nos apices pulmonares,
os alvéolos dessa regido tém um volume maior durante o repouso, ou seja, Sd0 mais aerados
imediatamente antes de iniciar a inspiracdo. Nos alvéolos do apice, por se encontrarem numa
faixa desfavoravel da sua curva de complacéncia, verifica-se menor variacdo de volume em
resposta a variacdo de pressdo pleural, quando comparada aquela observada nas unidades
alveolares das bases (MILIC-EMILI et al., 1966, MILIC-EMILI; HERDERSON; KANEKO,
1967; WEST, 1978).

Figura 2- Curva de complacéncia pulmonar (pressdo x volume) e sua
relacdo com as regides pulmonares.
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A base pulmonar encontra-se na faixa favoravel da curva. O 4pice pulmonar esta na
regido de menor complacéncia da curva (WEST, 1978).
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Portanto as regides pulmonares dependentes recebem maior parcela do volume de
gés inspirado do que as regides ndo dependentes. O gradiente vertical de pressdo pleural é
causado por varios mecanismos, incluindo diferencas nas estruturas anatémicas pulmonares
(KANEKO et al., 1966).

A estrutura da arvore brénquica possui ramificagdes assimétricas que também
podem favorecer & heterogeneidade da ventilagdo pulmonar, tanto em individuos saudaveis,
como naqueles com doencas respiratdrias. Outro fator considerado essencial € o proprio peso
dos pulmdes, decorrente da forca gravitacional, que influencia o grau de aeracdo dos alvéolos
(KANEKO et al., 1966; MILLIC-EMILI et al., 1966; GLAISLER, 1967; GALVIN,
DRUMMOND, NIRMALAN, 2007). Ha atualmente alguns autores que consideram que a
geometria fractal da arvore brénquica, e suas 24 geracdes de ramos, seja um fator tdo ou mais
importante que a forca da gravidade na de terminacdo da distribuicdo regional da ventilacéo
pulmonar (GALVIN, DRUMMOND, NIRMALAN, 2007).

A distribuicdo da ventilacdo € naturalmente instavel e dependente também da
postura, do calibre das vias aéreas, do comprimento regional dos pulmdes, e de outras
caracteristicas estruturais do sistema respiratorio (GLAISTER et al., 1970). Outros fatores
também influenciam nessa distribui¢do, sendo os mais importantes a complacéncia alveolar
local e a resisténcia das vias aéreas, a ventilagdo minuto, o volume corrente inspirado, o
volume pulmonar pré-inspiratorio, a posi¢do do individuo (ALDERSON e LINE, 1980), a
contracdo de diferentes grupos musculares (ROUSSOS et al., 1977), o fluxo inspiratério
(PAVIA et al., 1985) e a frequéncia respiratéria (CHAMBERLAIN et al., 1983).

Este padrdo de heterogeneidade da ventilacdo é também observado na perfusao
pulmonar. Na posicdo ereta, as bases sao mais perfundidas do que as regiBes apicais. No apice
pulmonar, a pressao pleural muito negativa faz com que os alvéolos permanecam muito
insuflados, o que comprime os capilares pulmonares. O oposto ocorre nas bases, pois a
pressdo pleural menos negativa permite que os alveolos desta regido fiquem menos insuflados
e, portanto, ndo exercendo compressao sobre 0s vasos alveolares, ocasionando maior perfusao
nessa area (WEST, 1978).

A teoria que traz a gravidade como o principal determinante da heterogeneidade
da ventilagdo tem sido deixada de lado. A microgravidade tornou-se uma ferramenta valiosa
para avaliar a funcdo pulmonar quando a gravidade é removida por um longo periodo de
tempo, 0 que permite obter valiosas informacgdes acerca dos efeitos da gravidade sobre o

pulmao e o comportamento do material no interior do mesmo (PRISK, 2000).
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Prisk et al. (2006) ao avaliaram os efeitos da microgravidade em voluntarios
saudaveis, mostraram que o volume corrente (VC), a forca muscular respiratoria e a troca
gasosa ndo sofreram degradacdo fisiologicamente significativa. Porém, a exposicédo
prolongada a microgravidade por si s6 ndo afetou prejudicialmente os aspectos mecanicos da
fungdo pulmonar, pelo menos em termos de VC e da forca muscular respiratoria, e ndo
resultou em diminuicdo da troca gasosa pulmonar, apesar da reducéo da taxa metabdlica.

Frerichs et al., em 2001, analisaram a funcdo pulmonar regional durante a
normogravidade (1G), hipergravidade (2G) e microgravidade (0G) induzida por vbos
parabolicos, em sete individuos saudaveis, nas posturas supina e laterais direita e esquerda
durante respiracdo espontanea. Eles observaram que ndo houve diferenca significativa na
magnitude da ventilacdo entre as regides dependentes e ndo dependentes do pulmdo direito e
esquerdo, durante as mudancas de postura e das fases de gravidade. O padrdo de
esvaziamento de pulmdo foi mais homogéneo em microgravidade, ocorrendo a néo-
linearidade do esvaziamento pulmonar durante a normogravidade e hipergravidade. Porém, as
diferenca regionais entre a CRF foram amenizadas em microgravidade, enquanto que em
hipergravidade, o pulmdo ndo dependente mostrou uma CRF maior quando comparado a

normogravidade, sugerindo uma maior distenséo alveolar.

1.2. Efeitos posturais sobre a ventilacdo pulmonar regional

A funcdo pulmonar pode ser afetada pela posicdo do corpo humano, podendo
promover mudancas no volume pulmonar, na funcdo do diafragma, na distribuicdo do gas
inspirado, na distribuicdo do fluxo sanguineo, assim como na troca gasosa (CHANG et al.,
2002).

A mudanca na posic¢do corporal altera a magnitude e a direcdo da distribuicdo da
ventilacdo pulmonar, produzindo adaptagdes funcionais nos pulmdes e ocasionando alteracéo
na pressao pleural, dependendo do tipo de postura (REHDER, 1998; GLAISTER, 1967).

Em individuos em respiracdo espontanea, a distribuicdo do gas inalado, partindo
da CRF, ocorre preferencialmente para as areas dependentes nas posturas dorsal e lateral
(ROUSSOS et al., 1977).

Um estudo avaliou esta questdo em 12 voluntarios normais, em que foram

avaliadas cinco posturas: sentada, dorsal, ventral, lateral direita e esquerda, utilizando-se a
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camara gama e a inalagdo do gés radioativo Kyptom (81m e 85m). Foram analisadas as fatias
pulmonares distribuidas em por¢des verticais e horizontais, localizadas na parte central das
areas estudadas, para demonstrar a diferenca de expansdo pulmonar entre as regides
pulmonares inferiores e superiores. Como resultado, verificou-se que um aumento da
ventilagdo regional da regido superior para a inferior em todos os decubitos, com exce¢do do
deculbito ventral, em que a distribuicdo da ventilagdo foi mais uniforme, ocasionando uma
inversdo das zonas de expansdo pulmonar (AMIS, JONES, HUGHES, 1984).

Analisando a figura 3 é possivel observar que a distribui¢cdo do volume pulmonar
varia em relacdo ao eixo estudado (vertical e horizontal), assim como em relagdo a postura
corporal adotada. Analisando no eixo vertical, na postura supina, a regido inferior obteve
maior volume de ar que a regido superior, contudo, na postura prona, essa distribuicdo foi
mais homogénea (AMIS, JONES, HUGHES, 1984).

Figura 3. Distribuicdo da ventilacdo por unidade de volume nas posturas: supino e prona.
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(Modificado de AMIS, JONES e HUGHES, 1984).

1.2.1 Efeitos dos decubitos laterais

De todos os decubitos, os laterais causam as maiores mudancas em relacdo aos
volumes pulmonares estaticos, a ventilagdo pulmonar regional, a perfuséo e a capacidade de
difusdo (DEAH, 1985). No decuUbito lateral, a ventilacdo regional é maior no pulméo

infralateral (dependente ou voltado para baixo). Esse aumento da ventilagdo para a regido
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dependente pode ser resultado de quatro elementos mecénicos: a gravidade, a queda relativa
do mediastino em dire¢do ao plano de apoio, e a posicdo mais cranial do hemidiafragma
infralateral, provocada pela pressdo hidrostatica das visceras sobre sua face abdominal
(DEAH, 1985; ROUSSOS et al., 1977) e pelas variaces dos volumes pulmonares, sendo o
volume do pulméo esquerdo menor que o direito (GALVIN, DRUMMOND, NIRMALAN,
2007).

1.2.2. Efeitos da posic¢éo prona

As mudangas posturais ocasionam alteracdes dentro da caixa toracica que cursam
com deformacdes no parénquima pulmonar, repercutindo nas alteracdes regionais das
pressdes pleurais, impondo diferencas de pressdes transpulmonares ao longo do eixo toracico,
cada posicdo ocasionando diferentes gradientes. A posicdo prona faz com que esse
comportamento da pressdo pleural seja mais homogéneo, por redistribuir uma parcela do
volume pulmonar estatico de repouso para a regido ndo dependente (regido posterior),
aumentando a aeracdo basal nessa regido e diminuindo a heterogeneidade da distribuicdo da
ventilacdo (LIU et al., 1979). Além disso, na posicdo prona a pressdo hidrostatica influencia
no peso pulmonar, ocasionando uma redistribuicdo da aeracdo pulmonar nas regides nao
dependentes (dorso), assim como a propriedade mecanica e as deformaces da parede toracica
também interferem na homogeneidade da insuflagio pulmonar (PELOSI, BRAZZI,
GATTINONI, 2002; WINKELER, 2006).

Na postura prona a ventilacdo é distribuida de forma diferente da encontrada nos
decubitos dorsal e lateral. Nestes, a ventilacdo é distribuida em maior percentual para a regido
dependente, porém, na postura prona a ventilacdo se direciona em maior percentual para a
regido ndo dependente (dorsal) (HUBMAYR et al., 1983; LIU et al.,1990; PELOSI, BRAZZI;
GATTINONI, 2002; GALIATSOU et al., 2006).

Esse efeito da posicdo prona tem sido largamente empregado no tratamento de
pacientes com lesdo pulmonar e Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA). Quando
aplicada nesta condicdo, a posicdo prona resulta em uma redistribuicdo da ventilagéo,
reduzindo-a onde ha& sobreposicdo de pressdo, zonas ventrais ou anteriores, diminuindo a
pressdo transpulmonar sobre areas pulmonares mais aeradas, e de outro lado, facilitando uma

reabertura das areas atelectasiadas nas zonas dorsais, por aumentar a pressao transpulmonar
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nestas regides, neste caso sendo ndo dependentes. Estes efeitos favorecem leve aumento do
fluxo sanguineo para regides com normalidade na relacdo VA/Q e uma melhora significativa
da oxigenacdo. Isso explica a resposta rapida de melhora na oxigenacdo arterial no
posicionamento desse decubito em até 70% dos pacientes com SARA e a melhora da
sobrevida (PAPPERT et al.,, 1994, GUERIN et al., 2013). De fato, em um estudo
multicéntrico, randomizado, avaliando 466 pacientes com SARA de moderada a grave
(PaO,/F10,<150), em ventilacdo controlada, foi observada diminuicdo significativa da
mortalidade em 28 dias nos pacientes submetidos ao uso da posi¢do prona. A mortalidade foi
de 32,8% no grupo em decubito dorsal versus 16% nos pacientes tratados com a posicao
prona (p=<0.001). Este estudo enfatiza o beneficio do emprego desta intervencdo em
pacientes com SARA, quando aplicada precocemente e mantida por longos periodos
(GUERIN et al., 2013).

Ja quanto a perfusdo, a topografia e a estrutura anatbmica dos vasos parece ser um
dos principais fatores determinantes. Por exemplo, o fluxo sanguineo é maior nas regifes
posteriores do que na regido anterior, e isto pouco se altera com a mudanca na postura de
supina para prona. Beraldo (2013), quantificou a distribuicdo regional da aeracdo e da
perfusdo pulmonar, em ambas as posi¢cGes, prona e supina, através da tomografia de
impedancia elétrica (TIE) e da tomografia computadorizada multidetector (TC),
correlacionando-as com as respectivas trocas gasosas. Foram estudados 21 suinos,
anestesiados e em ventilacdo mecanica controlada. Os animais foram divididos em dois
grupos, de acordo com o método de imagem. As analises quantitativas das imagens obtidas
por TIE e TC evidenciaram a mesma quantidade de tecido pulmonar colapsado entre os dois
métodos e as duas posicBes, porém a oxigenacdo arterial foi sempre mais comprometida
durante a posicdo supina, com aumento significativo do shunt pulmonar, sugerindo que a
posicdo prona melhora a oxigenacdo e a relacdo ventilacdo-perfusdo, mas ndo atenua 0s
efeitos gravitacionais sobre o parénquima pulmonar. O favorecimento da troca gasosa na
posicdo prona seria decorrente da perfusdo pulmonar sofrer pouca alteracdo no decubito
ventral devido a peculiar anatomia vascular pulmonar, quando se compara ao que ocorre com
a ventilagédo (WEST, 2002).

Hoffman et al. (1985 e 1983) forneceram, contudo, novas ideias sobre o gradiente
de pressdo pulmonar atraves da tomografia computadorizada, estudando a insuflacdo
pulmonar em modelos experimentais, nas posi¢0es supina e prona, evidenciando uma
diminuicdo do gradiente ventro-dorsal de densidades pulmonares, bem como uma diminuigéo

das press@es transpulmonares necessarias para insuflar o pulmao durante a posicao prona.
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Estudo utilizando a TCAR, realizado pelo nosso grupo, avaliou a aeracdo
pulmonar nas zonas pulmonares do hilo, apice e base, em oito voluntarios adultos saudaveis,
na respiracdo espontanea e com a aplicacdo de CPAP de modo ndo invasivo. Aplicacdo de
niveis diferentes de CPAP, resultou em maior aeracdo, com niveis crescentes de pressdo e
maior homogeneizacao da aeragdo pulmonar, tanto na posi¢ao supina como em prona. Houve
menor hiperaeracao nas regides ndo dependentes (regido dorsal) na posigéo prona, em relacéo
a supina sem CPAP e com CPAP de 10cmH,0, com distribuicdo mais homogénea da aeracao

pulmonar na primeira posicdo (WINKELER, 2006).

1.3. Efeitos da ventilagio n&o invasiva sobre a ventilagdo pulmonar regional

A ventilacdo mecéanica € um método de suporte ventilatorio utilizado para
substituir total ou parcialmente a respiracdo espontanea, sendo indicado para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada. Esse suporte € oferecido
por intermédio de uma maquina, o ventilador pulmonar mecanico que, intermitentemente,
insufla volumes de ar (VC) para as vias respiratdrias. Este suporte ventilatorio pode ser
fornecido de duas formas: através da ventilagdo mecénica invasiva - VMI (fornecida por
intermédio de uma protese ou tubo traqueal) e da ventilacdo ndo invasiva (VNI), fornecida
através de uma interface (mascaras, bocais, capacetes e prongas nasais) (Il CONSENSO
BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA. 2007; INTERNATIONAL CONSENSUS
CONFERENCE IN INTENSIVE CARE MEDICINE. 2001; DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Na respiracdo espontanea, o ciclo respiratorio fisioldgico é variavel, a depender da
atividade diafragmatica, que modifica o fluxo, o volume e as pressdes nas vias aéreas e nos
alvéolos (figura 4). Ao se ofertar ventilagdo mecénica com pressdo positiva, no entanto, existe
alteracdo do padrdo respiratério que repercute na mecanica respiratéria do paciente, a

depender do modo ventilatério utilizado.
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Figura 4. Ciclos respiratorios fisiologicos.
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Podemos observar que os ciclos variam com a intensidade e a duracdo da pressdo gerada pelos musculos
inspiratdrios (Pmus). No gréfico de presséo é observado um declive negativo da pressdo alveolar inspiratdria
(cor azul), esse é caracterizado pela acdo dos musculos inspiratérios, aqui chamados de Pmus (HOLANDA,
2013).

A VNI ¢ fornecida habitualmente em dois modos ventilatérios: o CPAP (do
inglés, "continuous positive airway pressure™), no qual o mesmo nivel de pressao positiva é
aplicado nas vias aéreas durante a inspiracdo e a expiracdo; e o BiPAP (do inglés "bilevel
positive airway pressure"), em que dois niveis de pressdo positiva sdo aplicados as vias
aéreas, uma pressao inspiratoria, chamada de IPAP, e uma pressdo expiratdria, denominada de
EPAP. A pressdo inspiratoria é fornecida com o intuito de favorecer a inspiracdo, ja a pressao
expiratéria é utilizada para manter os alvéolos e as via areas abertas (Il CONSENSO
BRASILEIRO DE VENTILA(}AO MECANICA, 2007; INTERNATIONAL CONSENSUS
CONFERENCE IN INTENSIVE CARE MEDICINE, 2001; DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE VENTILACAO MECANICA, 2013; HESS, 2013) (figura 5 e 6).

A utilizagdo clinica da VNI é amplamente disseminada no mundo, tendo sua
eclosdo nos ultimos 20 anos, pela difusdo dos estudos e beneficios em diversos cenarios
clinicos (PIERSON, 2009).
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Figura 5. Curvas de volume, fluxo e pressdo com VNI no modo CPAP.
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Figura 6. Curvas de volume, fluxo e presséo com aplicacdo da VNI (PS + CPAP).
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(HOLANDA, 2013).

A distribuicdo da ventilagdo pulmonar é diferente com o paciente sedado e
ventilado no modo controlado, em que ndo ha esfor¢co muscular respiratério, em comparagao a
respiracdo espontanea. Tal fato ocorre, pois, em respiracdo espontanea, o diafragma esta ativo,
fazendo com que a ventilacdo seja direcionada para a regido dependente. Fato contrario
acontece quando o diafragma ndo atua no processo da respiracdo no modo de ventilacdo
controlada. Nesse caso, a distribuicdo da ventilacdo regional é direcionada, em maior
proporcdo, para a regido ndo dependente. Um questionamento, porém, é levantado: sera que a

distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional € modificada em relagéo a respiracéo espontanea
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fisiologica quando se aplica a VNI? (TOBIN, JUBRAN, LAGHI, 2001; MACINTYRE, 2011,
PIERSON, 2011).

As repercussdes da pressdo positiva sobre o parénquima pulmonar tém sido
objetos de estudo tanto em cenarios clinicos quanto em modelos animais. Os efeitos da VNI
resultam em diferentes graus de insuflacdo pulmonar, repercutindo também na distribuicdo da
ventilagdo pulmonar regional (HOLANDA et al., 2009; HOLANDA et al., 2010; FELIX et
al., 2009; GATTINONE et al., 2006).

Danon et al. (1979) relataram que a ventilagio mecéanica invasiva controlada
induzia um aumento ndo uniforme da distribuicdo de gas inspirado em individuos com
paralisia muscular, decorrente da anestesia. Forense e Bryan (1974) descreveram que a
distribuicdo da ventilacdo pode mudar preferencialmente para as regides ndo dependentes,
mesmo quando o volume do pulméo é mantido. Tal situacdo pode ocorrer ndo somente na
anestesia, mas também em pacientes submetidos a ventilagcdo controlada em outros contextos
(REHDER et al., 1972).

1.3.1. Efeitos da VNI no modo CPAP

Os efeitos fisiologicos sobre o sistema respiratorio da aplicacdo do modo CPAP
na VNI sdo: abertura das vias aéreas superiores, aumento dos volumes pulmonares,
notadamente da CRF, e aumento na pressao intratoracica (HESS, 2013). Por outro lado, o
modo CPAP ndo proporciona descanso da musculatura inspiratéria, sendo a ventilagdo
completamente dependente da acdo dos musculos respiratorios. O aumento da CRF ¢é
heterogéneo e pode resultar em diferentes graus de insuflacdo pulmonar, ocasionando areas
hipoaeradas, normoaeradas e hiperaeradas em distintas regides nos pulmdes. Varios niveis de
aeracdo também sdo evidenciados, tanto em ventilagdo mecanica invasiva quanto em nao
invasiva (GATTINONI et al., 2006; MICHELET et al., 2005; NIESZKOWWSKA et al.,
2004, HOLANDA et al., 2010; HESS, 2013).

Analisando o efeito da PEEP em voluntarios no decubito dorsal com esforgo
muscular presente, foi demonstrado um direcionamento da ventilagdo regional para a zona
dependente, sugerindo uma diminui¢cdo da complacéncia em areas ndo dependentes e/ou

aumento nas regides dependentes. J& na posi¢do prona, a PEEP induz hiperinsuflagdo nas
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regides inferiores (dorsais) do pulméo, regides ndo dependentes (MILIC-EMILI et al., 1966;
GLAZIER et al 1967; REHDER et al., 1977, PETERSSON et al., 2010).

Holanda et al. (2010) observaram os efeitos da VNI sobre a aeracdo pulmonar
através da tomografia computadorizada de alta resolucdo (TCAR) em oito voluntarios
saudaveis. Foi demonstrado que a VNI no modo CPAP, aplicada por méscara nasal, provocou
efeitos variaveis sobre aeracdo pulmonar regional. A aplicacdo de CPAP de 10 cmH,0 e 15
cmH,O promoveu hiperaeracdo, ainda que em pequeno grau, predominantemente na area

ventral ou ndo dependente dos pulmdes (Figura 7).

Figura 7: Efeitos da aplicacdo do CPAP de 15 cmH,0 em imagens de TCAR.
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As imagens de TCAR do &pice, do hilo e base dos pulmdes de um voluntario saudavel. As zonas mostradas em
verde sdo as regides hiperaeradas, e as zonas em azul representam o parénquima pulmonar normoaerado
(Modificada de Holanda et al., 2010).

A figura 7 demonstra os efeitos do CPAP de 15 cmH,0 sobre a aeracdo pulmonar
evidenciada pela mudanca nas cores das imagens do apice, do hilo e base dos pulmdes de um
voluntario saudavel. Para fins de clareza, as zonas mostradas em verde sdo as regioes
hiperaeradas, e as zonas em azul representam o parénquima pulmonar normoaerado. A VNI
em CPAP causou hiperinsuflacdo localizada na regido ventral basal, de maior intensidade no
pulmao esquerdo.

A aeracdo promovida pela aplicacdo de CPAP pode resultar na abertura de
alvéolos colabados ou atelectasiados, melhorando também a relacéo ventilag&o- perfuséo em
pacientes com lesdo pulmonar aguda ou SARA leve, por exemplo. O modo CPAP também

ocasiona reducgdo do trabalho respiratério e cardiaco, diminuindo a pré- carga do ventriculo
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direito e a pos-carga do ventriculo esquerdo e melhorando na complacéncia pulmonar em
pacientes com congestdo ou edema pulmonar (INTERNATIONAL CONSENSUS
CONFERENCE IN INTENSIVE CARE MEDICINE, 2001; DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

1.3.2. Efeitos da VNI no modo BiPAP

Os efeitos fisiolégicos do modo BiPAP ou PS+CPAP sdo: aumento do volume
corrente, reducao da frequéncia respiratdria, reducao da PaCO,, aumento do pH e reducdo do
trabalho respiratorio (HESS, 2013).

Chadda et al. (2002) demonstraram recentemente que a modalidade BiPAP ¢é mais
eficaz do que o modo CPAP em reduzir o trabalho dos musculos respiratorios. A adicdo de
uma pressao inspiratoria ou de suporte, quando comparada ao modo CPAP isoladamente,
melhora a funcdo da bomba ventilatoria, levando a reducdo rapida da frequéncia respiratoria
e, posteriormente, promove maior reducdo da PaCO,.

Riedel et al. (2005) estudaram a DVPR em dez voluntérios saudaveis do sexo
masculino, ventilados no modo CPAP (0 e 10 cmH,0) e no modo pressdo de suporte com
CPAP (PEEP de 0 a 5 cmH,0 e a pressdo de suporte de 5 cmH-,O, correspondendo a uma
IPAP de 10cmH,0), em quatro posi¢des: supino, prona e laterais, direito e esquerdo. As
regides pulmonares dependentes foram sempre mais ventiladas, mesmo com a mudanca de
posicdo do corpo e acréscimo da pressdo de suporte, com excessao do DV, que direcionou a
ventilacdo para regido ndo dependente. O volume corrente ndo foi alterado de modo
significativo com a implementacdo da pressao de suporte, com ou sem PEEP. Este estudo tem
0 meérito de ser um dos pioneiros no emprego da TIE na avaliacdo da DVPR durante a VNI.
Por outro lado uma limitacdo do estudo consiste no baixo nivel de IPAP utilizado, pouco
usado no dia-a-dia da prética clinica. Uma confirmagao dos seus resultados é importante ante
ao fato da aplicagdo da VNI manter a DVPR a semelhanca da respiracdo espontanea.

Ao se comparar os efeitos da ventilagao invasiva (no modo controlado) e da néo
invasiva sobre a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional, pode-se evidenciar que existe
divergéncia quanto as zonas pulmonares mais ventiladas. E possivel concluir, com base na
revisdo da literatura, que as areas mais ventiladas sdo as regibes nao dependentes na

ventilacdo invasiva no modo controlado. Ja na VNI, o pulméo dependente parece ser 0 mais
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ventilado. A contracdo diafragmatica parece atuar nessa divergéncia, porém ainda nao existe
um consenso acerca dos efeitos da VMI e da VNI sobre a distribuicdo da ventilagdo pulmonar
regional. S8o necessarios mais estudos que possam averiguar tal divergéncia. (BEIN et al.,
2010; CHEVROLET et al., 1979; ROUSSOS et al.,1976a; ROUSSOS et al.,1977b).

1.4. A TIE como ferramenta de avaliagdo da ventilacdo pulmonar regional

Apesar da tomografia de impedancia elétrica (TIE) ter sido descrita ha
aproximadamente 30 anos, a utilizagdo e a viabilizacdo deste método ocorreu somente apos 0s
avancos e desenvolvimentos tecnoldgicos recentes (FRERICHS, 2000; COSTA; LIMA;
AMATO, 2009).

O termo impedancia descreve a resisténcia a propagacdo de ondas em um meio.
Em se tratando de um meio formado de tecido biolégico, 0 nome passa a ser bioimpedancia.
Assim, a bioimpedancia elétrica é a medida da resisténcia de um tecido biolédgico a passagem
de uma corrente elétrica variavel no tempo (FRERICHS, 2010).

Esta técnica converte o sinal da resisténcia elétrica imposta pela mudanca da
impedéancia na inspiragdo e expiracdo em imagens bidimensionais por meio de frequéncias
distintas no impulso elétrico, permitindo que a técnica seja aplicada para mensurar formatos e
volumes de tecidos corporais, com aplicacdes clinicas importantes, incluindo a avaliacdo da
ventilacdo e perfusdo pulmonares (BAYFORD, 2006; PUTENSEN; WRIGGE;
ZINSERLING, 2007; COSTA; LIMA; AMATO, 2009).

A TIE vem ganhando espaco, por ser um método ndo invasivo, seguro (pois nao
utiliza radiacéo) e relativamente portatil (podendo ser usado a beira do leito). Embora ainda
ndo possua a resolucdo das imagens de uma tomografia convencional, a impedanciometria
possui a vantagem de ser um exame dindmico, possibilitando a avaliacdo funcional regional
dos fendmenos estudados (PUTENSEN; WRIGGE; ZINSERLING, 2007; COSTA et al.,
2008; LIMA et al., 2006; FRERICHS et al., 2000).

Essas caracteristicas permitem que a técnica seja extensivamente explorada para
detectar os efeitos de diversas doengas sobre a distribuigcdo da ventilagdo pulmonar regional,
tais como em pacientes com lesdo pulmonar aguda, carcinoma brénquico, edema pulmonar,

pneumotorax, enfisema pulmonar, hiperinsuflacdo dindmica e o posicionamento do tubo
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traqueal (REIFFERSCHEID et al., 2011; FRERICHS et al., 2006; VICTORINO et al., 2004;
FRERICHS et al., 2000). Publicamos um caso em que se empregou a TIE para avaliar a
distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional em paciente com estenose brénquica esquerda
pos-tuberculose. Neste estudo, a cintilografia de perfusdo e ventilagio mostrou o fluxo
sanguineo e a ventilacdo direcionados para o pulmé&o direito (68%) e a TC de térax confirmou
a estenose brénquica a esquerda. J& a TIE conseguiu demonstrar de forma dindmica a
heterogeneidade da DVPR e a abertura de estenose do bronquio fonte esquerdo pela acdo de
CPAP (MARINHO et al., 2013) (video http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe
artigopre_visualizar.asp?id=2236).

Ja Reifferscheid et al. (2011) estudaram dez individuos saudaveis, analisando a
distribuicdo da ventilacdo através da TIE, com individuos em respiracdo espontanea nas
posicBes sentada, dorsal e lateral direita. Obtiveram como resultado que a postura exerceu
efeito significativo do aumento do volume corrente sobre distribuicdo de ventilagdo entre os
quadrantes do térax durante a respiragcdo espontanea.

A TIE é portanto considerada uma técnica de imagem promissora que permite
analisar a ventilacdo pulmonar regional e sua relacdo com a interacdo da ventilacdo com
pressdo positiva e mudancas de decubitos. Porém, os estudos encontrados na literatura, que
abordam a interacao pressao positiva e mudanca de decubito ainda sdo escassos.


http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe%20artigopre_visualizar.asp?id=2236
http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe%20artigopre_visualizar.asp?id=2236
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1.5 Perguntas de partida

Quais os impactos da aplicacdo de respiragdo com pressao positiva de modo néo
invasivo (nos modos CPAP e BiPAP) e das mudancas de decubitos na distribuicdo da

ventilacdo pulmonar regional em adultos jovens saudaveis?

1.6 Hipoteses

A administracdo de VNI pode alterar a distribuicdo regional da ventilacdo
pulmonar de forma variavel, a depender do modo utilizado, CPAP ou BiPAP, e dos efeitos
gravitacionais relacionados a posicdo (dectbitos) do paciente. E provavel que a TIE seja
capaz de demonstrar estas alteracdes, contribuindo para melhor compreensdo dos efeitos da

VNI e de mudancas de decubito sobre a ventilacdo pulmonar regional.

1.7. Justificativa

A VNI é empregada nos pacientes com o intuito de otimizar a ventilagdo alveolar,
porém os estudos ndo sdo claros sobre seus efeitos combinados as mudancas de decubitos,
procedimento essencial no tratamento de pacientes em insuficiéncia respiratoria. A analise da
ventilacdo pulmonar regional dindmica, de forma néo invasiva, pelo uso da TIE, pode abrir
perspectivas para o estudo dos mecanismos fisiol6gicos envolvidos neste contexto. Além
disso, poderad facilitar a avaliagdo do impacto de diferentes intervengdes terapéuticas,
especificamente dirigidas para tal, como a prépria aplicacdo de suporte ventilatorio néo
invasivo (VNI), as diferencas entre os modos, CPAP ou BiPAP, e os efeitos das mudangas de
decubitos e a combinagéo destes.

Estudos que avaliem os efeitos fisiologicos de mudangas de decubitos séo
necessarios, ainda que seja para confirmar conhecimentos classicos da fisiologia respiratoria,
mas agora usando novas tecnologias de suporte ventilatorio e de avaliacdo funcional por

imagem, como ora se apresenta a TIE.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos agudos da VNI e de mudancas de decubitos, e a combinacéo
dos dois, sobre a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional (DVPR), em voluntérios jovens
adultos sadios, através de analise de imagens obtidas por tomografia de impedancia elétrica.

2.2 Objetivos Especificos

e Comparar os efeitos dos modos de VNI, CPAP e BiPAP, sobre a distribuicdo da
ventilacdo pulmonar regional (DVPR), entre si e em relacdo a respiracao espontanea.

e Descrever os efeitos da interacdo da VNI (CPAP e BIiPAP) com mudancas de
decubitos sobre a DVPR.

e Analisar os efeitos das mudancas de decubitos e da aplicacdo da VNI sobre variaveis

fisioldgicas cardiorrespiratérias de uso corrente a beira-do-leito.
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3 MATERIAL E METODOS

O presente estudo reuniu caracteristicas de natureza quantitativa, do tipo aplicado,
experimental, exploratério e descritivo. Foi realizado no Laboratério da Respiracao
(RESPLAB) do Departamento de Medicina Clinica da Universidade Federal do Ceara (UFC),
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital, (protocolo 095.95.10) do
Hospital Universitario Walter Cantidio da UFC, seguindo os preceitos legais de ética em

pesquisa.

3.1 Pacientes

O protocolo foi realizado em dez individuos saudaveis, por amostra de
conveniéncia, com faixa etaria de 18 e 30 anos, ndo fumantes, com padrdo de normalidade da
funcdo pulmonar, verificado por espirometria. Os critérios de exclusdao foram: histéria
pregressa de pneumopatia, cardiopatias, doencas neoplasicas, Diabetes Mellitus, hipertensao
descompensada ou tabagismo, assim como recusa na assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A).

3.2. Tomografia de Impedéancia Elétrica

Foram posicionados 32 eletrodos na margem de 2 cm acima da linha mamaria no
torax e conectados ao tomografo de impedancia elétrica, DX 1800 (Dixtal®, Manaus, Brasil),
utilizando uma injecdo de corrente de alta frequéncia (> 10 KHz) e baixa amplitude (< 12
mA), com frequéncia de aquisicdo de 50 Hz, capaz de realizar reconstrucdo de imagens dos
pulmdes de forma dindmica, com resolugdo temporal a cada 0,02 segundo (VICTORINO, et
al. 2004; BODENSTEIN, DAVID, MARKSTALLER, 2009).
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Figura 8: Montagem do experimento.
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3.3. Protocolo do estudo

A TIE foi utilizada para avaliar a ventilagdo pulmonar regional em trés
modalidades respiratorias: respiracdo espontanea (RE), CPAP (10 cmH,0) e BiPAP (IPAP 15
cmH,0 e EPAP 5 cmH,0, equivalendo a uma PS de 10 cmH;0), em diferentes decubitos
(dorsal (DD), ventral (DV), lateral direito (DLD) e lateral esquerdo (DLE), em sequéncia

randomizada (figura 9).

Figura 9: Desenho esquematico do estudo.
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DD= Decubito dorsal, DV= Deculbito ventral, DLD= Decubito Lateral direito, DLE= Decubito lateral
esquerdo, PetCO, = Pressdo expiratoria final expiratoria de didxido de carbono, f= frequéncia respiratoria,
FC= frequéncia cardiaca, VC= volume corrente, VE= Volume minuto.

A cada variacdo de decubito e modalidade ventilatoria foram avaliados o0s

seguintes parametros: frequéncia respiratoria (f), frequéncia cardiaca (FC), volume corrente
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(VC), volume minuto (VE), saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) e a pressdo de dioxido de
carbono ao final da expiracdo (PetCO,) associados a aquisi¢cdo da imagem de TIE por dez
minutos, sendo registrados e gravados os dois minutos finais (figura 10). Essas variaveis
foram obtidas através do monitor Dixtal 2020® acoplado com o sensor de pneumotacografo e
capnografo (utilizado o modo invasivo acoplado ao circuito do ventilador Esprit®
(Philips/Respironics, Murrysville, EUA) e 0 modo n&o invasivo posicionado no nariz do
paciente). O volume corrente foi extraido em respiracdo espontanea através do monitor Dixtal
2020. O ventilador Esprit® foi o utilizado na aplicacdo da VNI, sendo calibrado antes de cada
experimento. Foi utilizada a funcdo VNI e os modos foram ajustados respeitando-se 0s
parametros de CPAP de 10 cmH-0, e BiPAP, com IPAP de 15 cmH,0 e EPAP de 5 cmH,0.
Né&o foi utilizado sistema de umidificacdo. A interface utilizada para aplicacdo da VNI foi a
maéscara facial (PerforMax® Philips/Respironics, Murrysville, EUA) ajustada para tolerar um
vazamento maximo de até 6 L/min. Estabeleceu-se um periodo de washout de dez minutos em
respiracdo espontanea entre cada variagdo de decubito e de modalidade ventilatoria.

Em off-line foi estudado o mapa funcional EIT Analysis Tools Beta 7.4.32 sendo
realizada a leitura dos valores de variacdo da impedancia elétrica do térax utilizando a soma
de cada pixel, onde foi selecionado quatro regides de interesse (Regions of Interest, ou ROIs),
quatro quadrantes (superior direito (QSD), inferior direito (QID), superior esquerdo (QSE) e
inferior esquerdo (QIE)), determinando-se a variagdo da impedancia, chamado de delta Z

(AZ), associada a medida dos outros parametros fisiologicos estudados (figura 10).

Figura 10: Desenho esquematico dos decubitos.
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Desenho esquematico dos declbitos e sua realagdo com os quadrantes do térax a serem analisados pela imagem
obtida pela TIE: a) decubito ventral, b) decubito dorsal, ¢) declbito lateral direito, d) decubito lateral esquerdo e €)
decubito dorsal especificando os quadrantes pulmonares: QSD: quadrante superior direito, QSE: quadrante
superior esquerdo, QID: quadrante inferior direito e QIE; quadrante inferior esquerdo, assim como as regifes
dependentes nos QID e QIE e as regides ndo dependentes nos QSD e QSE.
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Na analise da distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional, a regido em contato
com a cama € a dependente, e ela muda de acordo com o decubito adotado: no decubito
dorsal, a regido dependente é a regido inferior identificada pelos quadrantes inferiores direito
e esquerdo, j& no decubito ventral, € a regido anterior do torax, visualizada pelos quadrantes
superiores direito e esquerdo, enquanto que no decubito lateral direito, é o pulmdo direito,
evidenciado pelos quadrantes superior e inferior direitos, ja no decubito lateral esquerdo, o
pulmdo esquerdo € o dependente, sendo representado nos quadrantes superior e inferior

esquerdos.

3.4. Analise estatistica

Inicialmente foi aplicado o teste de Skewness e Kurtosis para avaliar se as
variaveis apresentavam um padrdo de normalidade.

Foi realizada uma analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas com
intuito de avaliar o efeito do decubito sobre a ventilagdo pulmonar regional nas modalidades
respiracdo espontanea, CPAP e BiPAP. Quando houve violagio da esfericidade foi utilizado o
teste de Greenhouse-Geisser ou Hunnh-Feidt. Adicionalmente, foi realizada uma comparagéo
par a par (ANOVA) entre as mudancas de decubito.

Posteriormente, a analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas foi
efetuada para avaliar o efeito da modalidade respiratéria sobre a distribuicdo percentual da
ventilacdo pulmonar regional nos quatro quadrantes do tdérax. Por ultimo, foi observado o
efeito do decubito sobre outras varidveis fisioldgicas na situacdo de respiracdo espontanea, e
durante a VNI nos modos CPAP e BiPAP, respectivamente, sendo utilizado o programa SPSS
(versdo 21, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) com nivel de significancia definido com um valor
de p< 0,05.

A analise se deu, também, de forma descritiva e os resultados foram expostos por
meio de mediana e percentil 25% e 75% para a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional,
e em média e desvio padréo para as variaveis fisioldgicas. A apresentacdo ocorreu em forma

de gréaficos e tabelas.
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4. RESULTADOS

O protocolo foi aplicado em 22 voluntérios sadios. Os 12 primeiros ensaios com
12 voluntarios foram utilizados apenas para padronizagdo da técnica e treinamento da equipe
de pesquisadores visando a otimizacao do protocolo, correcdo de erros na aquisicdo e analise
das imagens de TIE e das outras varidveis. Além disso, entre esses 12 individuos, quatro se
apresentavam sadios relatando ndo terem doengas pulmonares prévias, porém exibiam
padroes de anormalidades na fungdo pulmonar verificados pela espirometria, ndo sendo
inclusos na amostra. Foram incluidos nesse estudo, dez individuos saudaveis (cinco homens),
com idade média de 25 + 3,8 anos e IMC de 22+2,7 kg/m?, com fungdo pulmonar normal

evidenciada pela espirometria (tabela 1).

Tabela 1: Dados antropométricos e espirométricos dos voluntarios jovens saudaveis.

Voluntéario | Idade Peso Altura IMC Género CVF VEF; VEFR/
(anos)  (kg) (m) (kg/m?) % % C(}//F
1 25 56 1,61 21,6 F 105% 102% 963/0
2 26 57 1,6 22,3 F 93% 86% 91%
3 28 77 1,74 25,4 M 87% 85% 93%
4 26 73 1,79 22,8 M 102% 105% 102%
5 24 60 1,65 22,0 F 89%  86%  95%
6 25 64 1,55 26,6 F 132% 128% 103%
7 30 85 1,79 26,5 M 96% 89%  92%
8 22 65 1,73 21,7 M 94% 100% 102%
9 24 84 1,83 25,1 M 95% 92% 95%
10 26 54 1,45 25,5 F 98% 9% 101%

* IMC= indice de massa corporea, CVF = capacidade vital forcada, VEF; = volume expiratério forcado no
primeiro segundo.
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4.1. Distribuicéo da ventilagéo pulmonar regional em respiragédo espontanea

No grafico 1, podemos observar a distribuicdo proporcional da ventilacdo
pulmonar regional em respiracdo espontanea, nos decubitos: dorsal, ventral, lateral direito e

lateral esquerdo.

Gréfico 1: Distribuicdo do percentual de ventilagdo pulmonar regional por quadrante em
respiracdo espontanea.
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Resultados expressos em mediana e desvio padrdo. DD = decUbito dorsal, DV = decubito ventral, DLD =
decubito lateral direito, DLE = decubito lateral esquerdo, % QSD = percentual do quadrante superior direito, %
QID = percentual do quadrante inferior direito, % QSE = percentual do quadrante superior esquerdo e % QIE =
percentual do quadrante inferior esquerdo.

A tabela 2 demonstra a distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional nos quatro
quadrantes do térax durante a respiracdo espontdnea de acordo com o decubito dos

voluntarios.
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Tabela 2: Percentual da distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional nos quatro quadrantes
do térax durante a respiracdo espontanea de acordo com o decubito dos voluntarios (n=10).

DD DV DLD DLE
QSD % | 22 (19- 24) 19 (15-23) 26 (24-31) + 18 (13-22)
QID% |30 (26-32) 37 (32-40)* 43 (38-45)+ 24 (23-26)4 ¢
QSE% |22 (21-24) 16 (12-10)* 12 (7-14) + 21 (17-28) ¢
QIE% |29 (22-30) 28 (26-34) 19 (17-26)+ 33 (30-42)¢#

Resultados expressos em mediana e 25%-75% percentis. DD= declbito dorsal, DV= decubito ventral, DLD=
decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo, QSD= quadrante superior direito, QID= quadrante
inferior direito, QSE=quadrante superior esquerdo e QIE= quadrante inferior esquerdo.

* p<0,05 DD x DV; + p<0,05 DD vs DLD;# p<0,05 DD vs DLE; # p<0,05 DV vs DLD; 4 p<0,05 DV vs
DLE; ¢ p<0,05 DLD vs DLE.

4.1.1. Decubito dorsal — respiracdo espontanea

No decubito dorsal ocorreu maior ventilacdo para a regido dependente, situada nos
QID e QIE, quando comparada a regido ndo dependente, localizada nos QSD e QSE (grafico
1 e tabela 2).

4.1.2. Decubitos laterais — respiracdo espontanea

O mesmo comportamento do decubito dorsal é também visualizado nos decubitos
laterais direito e esquerdo, com maior ventilagdo para o pulmdo dependente: no decubito
lateral direito, nos QSD e QID, ou seja, no pulmao direito; e no lateral esquerdo, nos QSE e
QIE, ou seja, no pulmdo esquerdo, sendo essa diferenca de distribuicdo mais acentuada no

decubito lateral direito (gréfico 1 e tabela 2).

4.1.3. Decubito ventral — respiragdo espontanea

No decubito ventral a ventilacdo é direcionada para a regido ndo dependente,
situada nos QID e QIE, comparando-se a regido dependente, neste caso, 0s quadrantes
superiores. Ou seja, a ventilagéo foi direcionada ainda mais para a regido dorsal dos pulmaes,

que neste decubito fica em zona n&o dependente (grafico 1 e tabela 2).
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4.1.4 Comparagdes entre os decubitos

A andlise da distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional nos quatro quadrantes
em respiracdo espontanea mostrou que a variacdo de decUbitos altera a distribuicdo da
ventilacdo, mostrando diferenca estatisticamente significativa entre decubitos em pelo menos

um dos quadrantes (tabela 2).

4.2. Distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional com VNI no modo CPAP

O gréfico 2 apresenta o percentual de ventilagdo pulmonar regional por quadrante
em ventilacdo ndo invasiva no modo CPAP e nos quatro quadrantes.

Graéfico 2: Percentual de ventilacdo pulmonar regional por quadrante em VNI, modo CPAP.
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Resultados expressos em mediana e desvio padrdo. DD = decubito dorsal, DV = decUbito ventral, DLD =
decubito lateral direito, DLE = decubito lateral esquerdo, % QSD = percentual do quadrante superior direito, %
QID = percentual do quadrante inferior direito, % QSE = percentual do quadrante superior esquerdo e % QIE =
percentual do quadrante inferior esquerdo.

Na tabela 3, encontra-se a distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional nos quatro

quadrantes durante a VNI, modo CPAP, de acordo com os decubitos dos voluntarios.
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Tabela 3: Percentual da distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional nos quatro quadrantes
durante a VNI, modo CPAP, de acordo com os decubitos dos voluntérios (n=10).

DD DV DLD DLE
QSD 23 (21-28) 18(13-21)* 28 (22-34)t 18 (7-20)
QID 28 (25-31) 34 (29-37) 40 (32-47) + 21 (7-27)d+
QSE 23 (18-26) 20 (15-23) 14 (10-20) + 27 (24-33)4+
QIE 26 (23-30) 28 (27-36) 18 (12-23) +  33(28-39)+¢

Resultados expressos em mediana e percentil. DD= Decubito dorsal, DV= Decubito ventral, DLD= Declbito
Lateral direito, DLE= Decubito lateral esquerdo, %QSD= percentual do quadrante superior direito, %QID=
percentual do quadrante inferior direito, %QSE= percentual do quadrante superior esquerdo e %QIE= percentual
do quadrante inferior esquerdo.

Diferenca estatistica levando em consideracdo a modalidade respiratoria mudando apenas os decubitos.

* p<0,05 DD x DV; + p<0,05 DD vs DLD; # p<0,05 DV vs DLD; { p<0,05 DV vs DLE; ¢ p<0,05 DLD vs
DLE.

4.2.1. Decubito dorsal — modo CPAP

No decubito dorsal, a ventilagdo se distribuiu, assim como na respiracao
espontanea, para a regido dependente, predominando nos QID e QIE, quando comparados a

regido ndo dependente, QSD e QSE (gréafico 2 e tabela 3).

4.2.2. Decubitos laterais — modo CPAP

O mesmo comportamento visto no decubito dorsal foi visualizado nos decubitos
laterais direito e esquerdo, com maior distribui¢do da ventilacdo para o pulméo dependente.
Assim no DLD, os QSD e QID foram mais ventilados do que os seus correspondentes do lado
esquerdo. Do mesmo modo, no DLE, os QSE e QIE foram mais ventilados do que os
quadrantes do pulmé&o direito, sendo essa diferenca de distribuicdo mais acentuada no

decubito lateral direito (grafico 2 e tabela 3).

4.2.3. Decubito ventral — modo CPAP

Neste decubito a ventilacdo foi direcionada para a regido ndo dependente, situada

nos QID e QIE, em relacdo a regido dependente, nos QSD e QSE (grafico 2 e tabela 3).
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4.2.4 Comparagdes entre os decubitos

A andlise da distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional nos quatro quadrantes
em VNI no modo CPAP mostrou que variacao de decubito altera a distribuicdo da ventilagéo,

apresentando diferenca estatistica com o p<0,05 (tabela 3).

4.3 Analises da distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional com VNI no modo BiPAP.

No grafico 3, nota-se a distribuicdo do percentual de ventilagdo pulmonar regional
por quadrante no modo BiPAP nos quatros decubitos:

Gréfico 3: Distribuicdo do percentual de ventilacdo pulmonar regional por quadrante durante
a VNI, modo BiPAP.

50 -
—m- QSD
—w- QID
40 - —O— QSE
o —— QIE
<
o
m
e 30 -
o
Y]
On
S
S 20 -
>
[}
©
ES
10 -
0

DD DV DLD DLE
Resultados expressos em mediana e desvio padrdo. DD = decubito dorsal, DV = decubito ventral, DLD =
decubito lateral direito, DLE = decubito lateral esquerdo, % QSD = percentual do quadrante superior direito, %
QID = percentual do quadrante inferior direito, % QSE = percentual do quadrante superior esquerdo e % QIE =
percentual do quadrante inferior esquerdo.

A tabela 4 mostra a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional nos quatro
quadrantes durante a VNI no modo BiPAP, de acordo com os decubitos dos voluntarios
(n=10)
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Tabela 4: Percentual da distribuigdo da ventilacdo pulmonar regional nos quatro quadrantes
durante a VNI no modo BiPAP (n=10).

DD DV DLD DLE
QSD 23 (21-24) 16 (14-19)* 22 (19-25) 20 (13-24)
QID 27 (25-31) 35(33-39)* 33 (29-36) 26 (22-30) |
QSE 23 (20-27) 19 (14-22) 18 (16-21) 24 (19-28)
QIE 26 (24-36) 30 (27-31) 24 (22-31) 30 (28-41)

Resultados expressos em mediana e percentil. DD= Decubito dorsal, DV= Decubito ventral, DLD= Declbito
Lateral direito, DLE= Decubito lateral esquerdo, %QSD= percentual do quadrante superior direito, %QID=
percentual do quadrante inferior direito, %QSE= percentual do quadrante superior esquerdo e %QIE= percentual
do quadrante inferior esquerdo.

*Diferenca estatistica levando em consideracdo a modalidade respiratoria mudando apenas os decubitos.

* p<0,05 DD x DV; 4 p<0,05 DV vs DLE.

4.3.1 Decubito dorsal — BiPAP

Assim como na respiracdo espontanea e no modo CPAP, a ventilacdo foi
distribuida para a regido dependente nos QID e QIE, quando comparada a regido nao
dependente, QSD e QSE.

4.3.2 Decubitos laterais — BiPAP

No DLD, os QID e QIE foram mais ventilados do que os seus correspondentes
superiores. Ainda assim, somados 0s percentuais de cada pulmao, o direito foi mais ventilado
do que o esquerdo. No DLE, os QSE e QIE foram mais ventilados do que os quadrantes do

pulmdo direito.

4.3.3. Decubito ventral — modo BiPAP

Neste decubito, a ventilacéo foi direcionada a regido dependente, nos QID e QSE

em comparacdo aos QSD e QIE (tabela 3).
4.3.4 Comparagdes entre 0s decubitos
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A andlise da distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional nos quatro quadrantes
em VNI no modo BiPAP mostrou que variacao de decubito altera a distribuicdo da ventilag&o,

apresentando diferenca estatistica com o p<0,05 (tabela 3).

4.4 Andlise da distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional durante a VNI comparada a

respiracao espontanea

A tabela 5 apresenta a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional nos quatro

quadrantes e nas trés modalidades respiratdrias, nos quatro decubitos.

Tabela 5: Analise da distribui¢do da ventilagdo pulmonar regional nos quatro quadrantes em
respiracdo espontanea e durante a VNI, nos modos CPAP e BiPAP, nos quatro decubitos dos
voluntéarios (n=10).

Decubitos Quadrante Respiracao VNI VNI
(%) Espontanea CPAP BiPAP
QSD 22 (19-24) 23 (21-28) 23 (21-24)
Dorsal QID 30 (26-32) 28 (25-31) 27 (25-31)
QSE 22 (21-24) 23 (18-26) 23 (20-27)
QIE 29 (22-30) 26 (23-30) 26 (24-36)
QSD 19 (15-23) 18 (13-21) 16 (14-19)
Ventral QID 37 (32-40) 34 (29-37) 35 (33-39)
QSE 16 (12-10) 20 (15-23) * 19 (14-22) +
QIE 28 (26-34) 28 (27-36) 30 (27-31)
QSD 26 (24-31) 28 (22-34) 22 (19-25)
QID 43 (38-45) 40 (32-47) 33 (29-36) +
Lateral
direito QSE 12 (07-14) 14 (10-20) 18 (16-21) +
QIE 19 (17-26) 18 (12-23) 24 (22-31) #
QsSD 18 (13-22) 18 (7-20) 20 (13-24)
L ateral QID 24 (23-26) 21 (7-27) 26 (22-30)
esquerdo QSE 21 (17-28) 27 (24-33) * 24 (19-28) #
QIE 33 (30-42) 33 (28-39) 30 (28-41)

e Diferenca estatistica entre as modalidades respiratorias em cada um dos decubitos

*p<0,05 ESP vs CPAP ; +P<0,05 ESP vs BiPAP; # p< 0,05 CPAP vs BiPAP



44

4.4.1 Decubito dorsal

A pressao positiva ndo alterou significativamente a distribuicdo da ventilacéo
nesse decubito, mantendo uma maior proporcao de ventilacdo para a regido dependente, nos

QID e QIE, quando comparada a ndo dependente, QSD e QSE.

4.4.2 Decubitos laterais

Durante a VNI no modo CPAP, a distribuicdo da ventilagdo se mostrou similar ao
observado durante a respiracdo espontanea nos dois decubitos laterais. Durante a VNI no
modo BiPAP, no DLD, os QID e QIE foram mais ventilados do que os seus correspondentes
superiores. No DLE, os QSE e QIE foram mais ventilados do que os quadrantes do pulmao
direito. O BIPAP gerou uma maior ventilacdo para a zona pulmonar ndo dependente em

relacdo a respiracao espontanea e a VNI no modo CPAP

4.4.3. Decubito ventral

Neste decubito a VNI modo CPAP dirigiu uma maior fracdo da ventilacdo para o

QSE (0 mesmo ocorrendo com 0 modo BiPAP).

4.5. Variveis fisioldgicas cardiorrespiratorias

A tabela 6 apresenta as variaveis fisiologicas cardiorrespiratorias que foram

estudadas de acordo com as modalidades respiratorias e os decubitos.
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Tabela 6: Os resultados da analise das variaveis nas trés modalidades respiratdrias nos quatro
decubitos em voluntarios jovens saudaveis.

Variavel DD DV DLD DLE
ESP 39+ 6 41£5 405 415
PetCO, | CPAP 27, 45 * 33+ 5% 29 + 5* 30+4
BiPAP 31,+5 32 + 5+ 30 + 5+ 315
ESP 050 050 0,50 0,5 +0
VC (L) |CPAP 05+0 0,6+0 05+0 0,7+0
BiPAP | 0,80+ 0,6 +0 0,7+0 08+0
ESP 6,5 +3 7.4 6 55+ 1 76%3
VE (L) |CPAP 6,9+7 75+8 80+7 11+11
BiPAP 8,8+4 7,8+2 8,9+3 9,9+3
ESP 14+5 16, + 4 14, +4 17+ 4
f(rpm) | CPAP 14+ 4 13 +3 15+5 15, + 3
BiPAP 13+3 14+ 3 14+5 14+5
ESP 74 +8 75 8 73 7 75 +6
FC (btm) | CPAP 74+ 9 75+ 8 72+8 70, +7
BiPAP 70 + 8 74+ 8 71+6 70+7
ESP 98 + 1 98+ 1 98 + 1 98 1
SpO, (%) | CPAP 99, +1 99+ 1 99 + 1 99 +0
BiPAP 99 + 1 98+ 1 99 + 1 99 + 1

Resultados expressos em média e desvio padrdo. DD= Decubito dorsal, DV= Decubito ventral, DLD= Decubito
Lateral direito, DLE= Decubito lateral esquerdo, PetCO, = Fracdo expiratoria de dioxido de carbono, f=
frequéncia respiratéria, FC= frequéncia cardiaca, VC= volume corrente, VE= Volume minuto.

* Diferenca estatistica levando em consideragdo o mesmo dectbito mudando a modalidade respiratoria:

*p<0,05 ESP vs CPAP; +P<0,05 ESP vs BiPAP; # p< 0,05 CPAP vs BiPAP

Apenas a PetCO, e o VC variaram de modo significativo. Quanto a PetCO,: no
decubito dorsal, comparando ESP vs CPAP (p=0,015); no decubito ventral, comparando o
ESP vs CPAP (p=0,001) e ESP vs BiPAP p=0,038; no decubito lateral direito, ESP vs CPAP
p=0,002 e ESP vs BiPAP p=0,012; no decubito lateral esquerdo, ESP vs CPAP p=0,000 e
ESP vs BiPAP p=0,008. Quanto ao VC, no decubito dorsal: ESP vs BiPAP p=0,035 e CPAP
vs BiPAP p=0,003 (tabela 6).

Na figura 11, estdo as imagens dos mapas funcionais de um voluntario
representativo, visualizando a distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional por quadrante
durante a respiracdo espontanea, a VNI (modos CPAP e BIiPAP) e nas mudancas de
decubitos.
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Figura 11: Mapa de imagem funcional do TIE em um voluntario nos quatro decubitos
durante a respiracdo espontanea (RE), CPAP, BiPAP.

DD

As areas mais claras sdo as mais ventiladas, quanto mais claro, maior a ventilagdo para aquela determinada
regido, quanto mais escuro, menor a ventilagdo. DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD=
decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo.
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5.0 DISCUSSAO

Este estudo em voluntarios jovens saudaveis tem carater original, pois poucos
trabalhos apresentaram desenho similar, com variacdo de decubitos e aplicacdo da VNI em
pressdes habitualmente utilizadas no tratamento de pacientes em insuficiéncia respiratoria e
empregando a TIE como ferramenta de avaliacdo. Estudos semelhantes existem, porém as
técnicas de analises foram diferentes, e o decubito ventral ndo foi adotado. Riedel et al. (2005)
analisaram as posturas: sentado, dorsal e lateral direito e esquerdo, e avaliaram o angulo de
fase de insuflacdo das &reas dependentes e ndo dependentes atraveés da inalacdo de
hexafluoreto de enxofre (SF6), tendo como conclusdo que em individuos saudaveis o pulméo
dependente é o mais ventilado. J& Reifferscheid et al. (2011) analisaram a ventilacdo
pulmonar usando a TIE em dez voluntarios saudaveis, estudando duas areas do torax, uma
mais superior e a outra inferior, e dividindo as regides de interesse em quatro zonas dispostas
em quadrantes. Eles averiguaram a reprodutibilidade da ventilacdo através da TIE
evidenciando a capacidade de reproduzir as medidas de DVPR mesmo apds um periodo
médio de oito dias, validando a TIE como ferramenta Util neste contexto.

Nesse estudo em voluntarios jovens saudaveis, usando a VNI em varios decubitos,
0s principais resultados encontrados foram: a TIE permitiu avaliar os efeitos da variacdo de
decubitos (dorsal, ventral, laterais direito e esquerdo) e da aplicacdo de VNI com pressao
positiva sobre a DVPR. A andlise das imagens obtidas pela TIE demonstraram que a
ventilacdo foi direcionada para a regido dependente em respiracdo espontanea em todos os
deculbitos exceto o ventral, no qual a regido dorsal persistiu mais ventilada que a ventral,
sendo que nesta posicao € nao-dependente (REHDER , 1978 e KANEKO et al., 1966). Com a
aplicagdo da VNI, a DVPR pulmonar néo foi alterada de modo substancial, exceto quando
houve aumento do VC no modo BiPAP em DLD, em que parte do VVC foi direcionado para o
pulméo esquerdo, ndo dependente nesta posicdo (RIEDEL et al., 2005).

Os dados deste ensaio experimental demonstraram que a aplicagdo da VNI nos
modos CPAP e BiPAP, comparada a respiracdo espontanea, apresentou um efeito pequeno,
ndo sendo capaz de alterar significativamente a DVPR. As zonas pulmonares dependentes
foram sempre mais ventiladas em comparagdo com o pulméo ndo dependente durante a VNI,
assim como nos decubitos, com excecdo do ventral. Esses dados s@o concordantes com 0s

obtidos por Riedel et al. (2005). Eles estudaram dez voluntarios saudaveis do sexo masculino,
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ventilados no modo CPAP (0 e 10 cmH,0) e no modo presséo de suporte com CPAP (PEEP
variou de 0 a 5 cmH;0 e a pressdo de suporte foi de 5 cmH,0), em quatro posi¢des: supino,
prona e laterais direito e esquerdo. Eles mostraram que ndo houve alteracdo da distribuicdo da
ventilacdo ou no volume corrente. Neste ponto, 0 presente estudo apresentou resultados
diferentes, pois foi observado um aumento significativo do volume corrente no decubito
dorsal no modo BiPAP (15 cmH,0 no presente trabalho vs 10 cmH,0 no de Riedel et al.). O
efeito do aumento do VC durante o BiPAP causou uma certa distribuicdo da ventilacdo para o
pulm&o ndo-dependente quando comparado ao modo CPAP ou a RE. Tal achado pode ter
ocorrido pela utilizagdo de uma pressao de IPAP mais alta no presente trabalho.

A mudanca de decubito é capaz de influenciar a DVPR em respiracdo espontanea
e na VNI, ocasionando maior direcionamento de VC para a regido dependente, sobretudo
guando sdo adotados decubitos laterais e comparados ao decUbito dorsal (posi¢do supina).
Entre os decubitos laterais, o direito apresenta um maior efeito sobre a heterogeneidade da
ventilacdo com importante incremento da mesma para o pulmé&o dependente em detrimento do
ndo-dependente. Este dado confirma achados prévios e eram esperados (Amis et al., 1984;
Kaneko et al., 1966; Roussos et al., 1977 ;Svanberg, 1957). De fato confirmamos dados de
autores que demonstram diferencas entre os decUbitos laterais direito e esquerdo.
Reifferscheid et al. (2011) relataram que a fracdo de VC foi significantemente maior na
postura lateral direita. VVarios mecanismos parecem envolvidos neste fenémeno. Chevrolet et
al. (1979) demonstraram que a distribuicdo de ventilacdo no decubito lateral é profundamente
influenciada pela acdo dos mausculos respiratorios. Roussos et al. (1976a e 1977b)
demonstraram que, no decubito lateral, ocorrem alteracdes posturais na tensdo do diafragma,
que por sua vez afetam a distribuicdo do volume pulmonar através da modificacdo do
gradiente de pressdo pleural vertical e o deslocamento do mediastino. Bein et al. (2010)
avaliaram a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional, usando a TIE, em sete pacientes
ventilados mecanicamente no modo controlado. Eles mostraram que a mudanca nos decubitos
laterais ndo induziu alteragdes significativas na distribuicdo do VC, porém no decubito lateral
direito, houve uma variacdo mais ampla do VC, com uma tendéncia para um aumento no
pulmdo dependente em comparagdo com supina. Além disso, o decubito lateral promoveu
uma redistribuicdo de ventilacdo para as regides ventrais do pulméo, fato ndo observado no
presente trabalho. Os resultados dessa pesquisa sdo parcialmente discordantes dos de Bein et
al. (2010) provavelmente por estes autores terem estudado pacientes com lesdo pulmonar
aguda em ventilacdo mecénica controlada, isto é, sem atividade muscular. Um outro fator que

pode explicar as diferencas aqui observadas entre os DLD e DLE, reside no fato de que a



49

ventilagdo pulmonar total é produto da ventilacdo regional e do volume pulmonar regional.
Ambas as variaveis guardam relacdo direta com o volume pulmonar total. No DLE o pulméo
dependente tem um menor volume do que no DLD. Neste caso, o efeito da gravidade no DLE
tem menor impacto em aumentar a ventilacdo para o pulmao dependente neste decubito do
que no DLD devido ao menor volume do pulméo esquerdo. Além disso, fatores inerentes a
propria estrutura anatémica da arvore traqueobrdnquica, naturalmente assimetrica e fractal,
direciona sempre uma maior ventilacdo para o pulmao direito (GALVIN, DRUMMOND,
NIRMALAN, 2007). Esta explicacdo aponta para a complexa interrrelacdo entre fatores
estruturais anatdmicos e gravitacionais na determinagéo final da DVPR.

No decubito lateral direito, na modalidade BiPAP, a ventilacdo foi parcialmente
redistribuida para a regido ndo dependente, particularmente no DLD. Uma possivel explicacéo
reside no fato de que o pulméo direito é predominantemente insuflado incialmente e, ao se
atingir um certo grau de aeracdo, ha reducdo da sua complacéncia e ndo comportando toda a
ventilacdo, uma parcela do VCpassa a ser dirigida para a regido ndo dependente, no QSE.
Embora esta explicacdo seja bastante plausivel haveria necessidade de se avaliar a
heterogeneidade temporal de distribuicdo, além da espacial, o que ndo foi realizado no
presente trabalho.

Em decubito ventral (posicdo prona), a DVPR foi diferente dos outros decubitos,
pois a ventilacdo foi direcionada em maior parte para a regido posterior do pulmao, que nesta
postura, é a ndo dependente. Este resultado era esperado, considerando-se estudos prévios que
demonstram os efeitos da posicdo prona sobre a mecanica respiratoria. A justificativa para
este comportamento é embasada nas alteracfes sofridas do parénquima pulmonar dentro da
caixa toracica nesta posicdo, ocasionando alteraces das pressdes transpulmonares, incluindo
a inversdo dos gradientes de peso pulmonar, assim como a complacéncia das regides na
posicdo prona em comparacdo a supina (HUBMAYR et al., 1983; LIU et al., 1990; PELOSI,
BRAZZI; GATTINONI, 2002; GALIATSOU, et al., 2006). A ventilagdo é distribuida para a
area mais complacente, no caso as regides dorsais apresentam maior complacéncia que as
porcOes ventrais dos pulmdes, por ocorrer uma limitacdo de complacéncia, sobretudo pela
conformacdo da caixa toracica neste decubito, fazendo com que a ventilagdo seja distribuida
em maior proporcdo para a regido dorsal (ndo dependente) (MILIC-EMILI et al., 1966;
GLAZIER et al., 1967; REHDER et al., 1977, PETERSSON et al. 2010; BRAZZI et al.,
1999).

Em um estudo prévio do nosso grupo, no qual foi utilizada a TCAR em oito

voluntarios adultos saudaveis em respiracdo espontanea, avaliou-se a aeracdo pulmonar nas
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posi¢cdes prona e supina, sem e com aplicacdo de 10cmH,0 de CPAP por méscara nasal. Foi
evidenciada uma menor percentual de hiperaeracdo pulmonar na posicdo prona em relacéo a
supina, mesmo sem a aplicacdo do CPAP, o que ocorreu principalmente nas regides
dependentes (dorsal em prona e ventral na posicdo supina). Ou seja, a posicdo prona
redirecionou a distribuicdo da aeracdo pulmonar da zona ventral para a dorsal. Este estudo
enfatizou a importancia de se avaliar os efeitos fisiologicos dos decubitos e da CPAP na
melhora da distribuicdo da aeracdo. No presente estudo, embora ndo tenha sido avaliado o
grau de aeracdo pulmonar, encontrou-se um comportamento semelhante na distribuicdo da
ventilacdo para a regido dependente ou dorsal no decubito ventral (WINKELER, 2006).

As varidveis cardiorrespiratorias f, FC e SpO, ndo sofreram alteracdo com
mudanca de decubito e com aplicacdo da VNI nos modos CPAP e BiPAP. A PetCO, foi
menor em decubito dorsal comparado ao ventral. Pansard et al. (1992) verificaram em
pacientes posicionados em decubito lateral durante a cirurgia renal, que a PetCO, pode ser
afetado por mudancas de decubitos. Uma possivel explicacdo reside numa inducdo de maior
espaco morto na posicdo prona em relacdo a supina. Riedel et al (2005) demonstraram que 0
decubito ventral se associou a aumento do volume de espaco morto em relacdo a posicédo
supina. Como nédo avaliamos a PaCO, através de gasometria arterial, por se tratar de exame
invasivo e doloroso, que teria que ser repetido diversas vezes, ndo € possivel concluir com
certeza qual o mecanismo envolvido neste resultado no presente trabalhos.

Este estudo possui algumas limitages, 0 nimero e a faixa etaria de voluntarios
compde uma amostra pequena (n=10), e ndo foram analisadas outras situacdes fisioldgicas
que podem influenciar a mecanica respiratéria, como o envelhecimento, ndo tendo sido
estudados individuos de meia-idade ou idosos. Também ndo é possivel extrapolar os
resultados para outros cenarios, como doencas que comprometem o parénguima pulmonar.

A implicacdo clinica para pesquisas futuras é a de reforcar a importancia da VNI,
que tem como potencial vantagem distribuir a ventilacdo para a regido dependente,
semelhante a DVPR em respiracdo espontéanea, enfatizando a ideia de que este tipo de suporte
ventilatorio € bem mais proximo da respiracdo espontanea do que a ventilagdo mecanica
invasiva em modo controlado. A repercussédo da VNI sobre a DVPR ainda precisa ser mais
bem explorada, o que reforca a importancia de se estudar de forma mais aprofundada e
detalhada os efeitos fisioldgicos da VNI e em diferentes patologias, notadamente aquelas que
cursam com lesdo pulmonar heterogénea, como a DPOC, a pneumonia lobar, a SARA e em

situacgdes fisioldgicas como no caso do idoso.
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6 CONCLUSOES

A TIE demonstra com clareza os efeitos da variacdo de diferentes decubitos sobre
a DVPR em voluntarios jovens saudaveis.

A DVPR ¢ influenciada pela mudanca de decubitos em respiracdo espontanea e
durante a VNI, direcionando maior propor¢do do VC para a regido dependente, sobretudo
quando adotados decubitos laterais.

A mudanca na DVPR foi maior nos decubitos laterais em comparagdo ao dorsal
(posicdo supina), com um maior incremento de ventilacdo para o pulmao dependente no
decubito direito em comparacédo ao esquerdo.

Em decubito ventral (posicéo prona), a DVPR foi maior nas partes posteriores do
pulméo, que é a regido nao dependente.

A aplicacdo de VNI (CPAP e BiPAP) ndo alterou DVPR de forma substancial.
Apenas, no modo BiPAP, quando houve aumento do VC, uma parcela do mesmo pode ser
redirecionado para as zonas pulmonares ndo-dependentes.

N&o sofreram alteracdo com mudanca de decubito e com aplicacdo da VNI, no
modo CPAP e BiPAP, as variaveis: f, FC, SpO, porém a PetCO, foi menor em decubito

dorsal comparado ao ventral.
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APENDICE - A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: INTERACAO DA
VENTILA(;AO NAO INVASIVA E MUDANCA DE DECUBITO SOBRE A
VENTILA(;AO PULMONAR REGIONAL: ANALISE POR TOMOGRAFIA DE
IMPEDANCIA ELETRICA.

Esta pesquisa tem por objetivo registrar as alteracdes causadas pela ventilacdo
ndo-invasiva sobre a ventilacdo regional dos pulmdes através de tomografia de impedancia
elétrica do térax, em diferentes posi¢des, em voluntarios jovens e idosos.

O senhor sera orientado sobre como procederd a pesquisa. Em seguida, sera
posicionada uma faixa contendo 32 eletrodos ao redor do torax. Ap6s o0 devido
posicionamento, sera sorteada a ordem das posi¢cdes em que seré realizada a pesquisa.

O senhor sera monitorado durante cerca de 60 minutos, alternando-se a sua
respiracdo entre a espontanea e a com o uso de suporte ventilatorio ndo-invasivo (VNI), sendo
registrado o padrdo ventilatorio na impedancia elétrica em quatro posicdes diferentes. Este
procedimento, ndo Ihe trard nenhum dano importante, e o risco serd muito pequeno, uma vez
que sera realizado utilizando-se de pessoal treinado, e em ambiente e materiais adequados.

Os dados do exame serdo mantidos em sigilo, e somente utilizados para esta
pesquisa. Os resultados gerais serdo apresentados e publicados em revistas cientificas, sem
sua identificag&o.

A pesquisa ndo tem fins lucrativos, portanto, a sua participacdo no estudo, ndo Ihe
trard nenhum ganho financeiro exceto, pelo seu orgulho de ter contribuido para o
desenvolvimento cientifico do pais.

Assim, gostariamos de contar com a sua participacdo nesta pesquisa, contudo o
senhor tem liberdade de desistir ou interromper a participac@o neste estudo, sem a necessidade
de qualquer explicacdo e sem que isto venha a interferir no seu atendimento médico nesta

instituicdo.

APENDICE B - IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS POR ESTE TRABALHO:

Nome: Liégina Silveira Marinho



60

Marcelo Alcantara Holanda

Telefone para contato: Liégina Silveira Marinho: (0**85)86074512
Marcelo Alcantara Holanda: (0**85)9973-07-14 ou 3366-8110

Quaisquer duvidas sobre a participagdo nessa pesquisa entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa. Telefone: (0**85) 3366-8589 /4011-8213

Tendo sido informado sobre a pesquisa, INTERACAO DA VENTILACAO
NAO INVASIVA E MUDANCA DE DECUBITO SOBRE A VENTILAQAO
PULMONAR REGIONAL: ANALISE POR TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA
ELETRICA, concordo em participar da mesma. Ressaltando que estou ciente de que terei
garantido os direitos, segundo a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde e
Ministérios da Saude.

Fortaleza de de 201 _.
Nome: _ Idade,
R.G.n° Orgao Emissor

Residente e domiciliado a:

Participante do estudo Pesquisador responsavel

Digital

Testemunha
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APENDICE-C: CARTA DE ACEITACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HUWC/UFC
Comité de Etica em Pesquisa

Céd CEP- 095.09 .1

o
.Q
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitao Francisco Pedro, 1290 — Rodolfo Tedfilo = 60.430-370 - Fortaloza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3166-8613 E-MAIL: cephuwei@ huwe.ufe.br

Protocolo n®: 093.09.10

Pesquisador(a) Responsavel: Licgina Silveira Marinho

Departamento / Servigo:

lilo do Projeto: “Impacto da respiracio com pressio positiva sobre a ventilagio
pulmonar regional em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC):
andlise por tomografia de impedincia elétrica”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou.
na reunido do dia 27/09/10. o projeto de pesquisa supracitado e, baseando-se nas normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Saide
(Resolugdes NS 196/96. 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05. 346/03). resolveu
classifica-lo como: APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagdo de relatério ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 27/09/11).

Fortaleza. 5 de outubro de 2010,
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