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RESUMO

A heterogeneidade da distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional (DVPR) pode
ser influenciada por alteragdes posturais, aplicacdo de ventilacdo ndo invasiva
(VNI) e envelhecimento. Objetivo: Avaliar os efeitos agudos da VNI, de
mudancas de decubitos, e a combinacao dos dois, sobre a DVPR e parametros
cardiorrespiratérios, em voluntarios adultos jovens e idosos sadios, através de
analise de imagens obtidas por tomografia de impedéancia elétrica (TIE).
Métodos: Estudo aplicado, experimental, quantitativo, realizado em 10 jovens
(26£2 anos) e 10 idosos (65+4 anos). A DVPR foi avaliada pela TIE em trés
condicGes respiratorias: respiracdo espontanea (RE), CPAP de 10cmH:20 e
BiPAP de 15/5cmH20 nos decubitos: dorsal (DD), ventral (DV), laterais direito
(DLD) e esquerdo (DLE) em sequéncia randomizada. Foram estudados o %
DVPR (em quatro quadrantes: anterior direito (QAD), posterior direito (QPD),
anterior esquerdo (QAE) e posterior esquerdo (QPE) e o0s parametros
cardiorrespiratérios (frequéncia respiratéria (f), frequéncia cardiaca (FC), volume
corrente (VC), volume minuto (VE), saturagéo periférica de oxigénio (SpOz) e a
pressao de didxido de carbono ao final da expiracdo (EtCO2) por dez minutos,.
Resultados: A TIE demonstrou que as regides dependentes dos pulmdes sao
mais bem ventiladas durante a RE, com excec¢do do posicionamento em DV.
Ambos os decubitos laterais resultaram em maior redistribuicdo da ventilacao
para o pulmdo dependente, principalmente para o pulmao direito (PD) em
decubito ipsilateral. Os idosos tiveram menos ventilacdo do pulméo esquerdo
(PE) em comparacdo aos jovens. A VNI (CPAP e BIiPAP) nédo alterou
significativamente a DVPR em DV ou DD, enquanto aumentou significativamente
a ventilagdo pulmonar dependente em ambos os decubitos laterais em idosos.
Conclusdes: A TIE demonstrou a heterogeneidade e os efeitos da variacao de
diferentes decubitos sobre a DVPR em voluntérios jovens e idosos. No DD, em
respiracdo espontanea, a DVPR foi direcionada para as regifes posteriores
(dependentes) em relacdo as anteriores (ndo dependentes), enquanto em DV
(posicao prona), essa foi maior nos quadrantes posteriores do pulméao (regido
ndo dependente) nas trés condi¢cdes respiratorias avaliadas. A DVPR foi

direcionada para o pulméo dependente nos decubitos laterais direito e esquerdo,



nos dois grupos. No grupo idoso, a ventilagao foi maior no pulmao direito do que
no esquerdo padrao significativamente diferente do observado no grupo jovem.
A VNI ndo alterou a DVPR nos DD e DV nos dois grupos No grupo jovem, a VNI
no modo BiPAP, redistribuiu a ventilacdo em DLD para o pulmé&o esquerdo, néo
dependente, em comparacdo com a RE. A VNI em modo CPAP no DLE
intensificou a ventilagdo para o pulméo esquerdo, dependente, em comparacao
a RE. No grupo idoso, em DLE, a VNI (CPAP e BiPAP) aumentou de forma
significativa a ventilagdo para o pulméo esquerdo (dependente). O grupo idoso
apresentou menores valores de EtCO2 do que o jovem em RE em DV, DLD e
DLE mas nao durante a VNI. A aplicacdo da VNI (CPAP e BiPAP) no grupo
jovem, promoveu reducgdo da EtCO2 em todos os decubitos. Estas alteracdes se

acompanharam de um aumento significativo do VC e do VE no modo BiPAP.

Palavras-chaves: Tomografia. Impedancia Elétrica. Ventilagdo Nao Invasiva.
Postura. Idoso.



ABSTRACT

The heterogeneity of the distribution of lung regional pulmonary ventilation
(RDLV) may be influenced by postural changes, the application of noninvasive
ventilation (NIV) and aging. Objective: To evaluate the acute effects of NIV,
changes in decubitus, and the combination of the two, on the RDLV in healthy
young adult volunteers through analysis of images obtained by electrical
impedance tomography and of cardiorespiratory parameters. Methods: An
experimental, quantitative study was carried out on 10 young people (26 + 2
years) and 10 elderly (65 £ 4 years), healthy volunteers. DVPR was evaluated by
TIE in three respiratory conditions: spontaneous breathing, with CPAP of
10cmH20 and BiPAP of 15/5cmH20 in the four decubits: dorsal (DD), ventral (VD)
and right (RLD) and left (LLE). The % DVR (in four quadrants: anterior right
(RAQ), posterior right (RPQ), anterior left (LAQ) and posterior left (LPQ) and
cardiorespiratory parameters (respiratory rate (f), heart rate (HR), tidal volume
(VC), minute volume (VE), peripheral oxygen saturation (SpO2z) and end-expired
carbon dioxide (EtCO2) pressure for ten minutes in a randomized sequence.
Results: TIE reliably demonstrated that lung dependent regions are better
ventilated during SB, with the exception of ventral decubitus positioning. Both
lateral decubits resulted in a greater redistribution of ventilation to the dependent
lung, mainly to the right lung in decubitus. The elderly had less ventilation of the
left lung compared to the young. NIV (CPAP and BIPAP) did not significantly alter
the RVLV in supine or ventral decubitus, while significantly increased pulmonary
ventilation dependent on both lateral decubitus in the elderly. Conclusions: The
EIT demonstrated the heterogeneity and the effects of the variation of different
decubitus on RDLV in young and elderly volunteers. In DD, in spontaneous
breathing, RDLV was directed to the posterior (dependent) regions in relation to
the previous (non-dependent) regions, while in VD (prone position), this was
higher in the posterior quadrants of the lung (non-dependent region) in the three
respiratory conditions. RDLV was directed to the dependent lung in the right and
left lateral decubitus, in both groups. In the elderly group, ventilation was higher
in the right lung than in the left lung significantly different from that observed in
the young group. NIV did not alter RDLV in DD and VD in both groups In the
young group, NIV in BiPAP mode redistributed ventilation in RLD to the non-



dependent left lung compared to SB. NIV in CPAP mode in DLE intensified
ventilation for the left lung, dependent, compared to SB. In the elderly group in
LLD, NIV (CPAP and BiPAP) significantly increased ventilation to the (dependent)
left lung. The elderly group presented lower EtCO2 values than the young ones
in RE in VD, RLD and LLD but not during NIV. The application of NIV (CPAP and
BiPAP) in the young group, promoted reduction of EtCO2 in all decubits. These
changes were accompanied by a significant increase in CV and LV in BiPAP

mode.

Key-words: Tomography. Electrical Impedance. Non-invasive ventilation.
Posture. Elderly.
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1 INTRODUCAO

1.1 A ventilacdo pulmonar regional

A ventilagdo pulmonar ndo € distribuida igualmente no parénquima pulmonar. A
heterogeneidade da ventilacdo muda de acordo com diversos fatores, a propria orientacéo
cranio-caudal (anterior-posterior) e latero-lateral (direito e esquerdo), assim como as
mudancas de decubitos e o envelhecimento podem ocasionar alteracdes na distribuicdo da
ventilacdo (FOWLER; CORNISH; KETY, 1952; MILIC-EMILI; HENDESON; KANELO, 1966).

Esta heterogeneidade foi bem descrita em meados do século 19 através de estudos
com inalacdo de gases radioativos como, por exemplo, o xendnio (Xel33), nas posicoes
sentada e ortostéatica. O gas marcado com radiacao, ao ser inspirado difunde-se para as varias
regides pulmonares. O xendnio, por ser um gas radioativo, permite a captacdo das imagens
da ventilacdo pulmonar por um aparelho de colimacédo ( FORENSE e BRYAN, 1974)

Forense e Bryan, em 1974, em estudo realizado com individuos saudaveis,
sentados, respirando normalmente a partir da Capacidade Residual Funcional (CRF), em
Gnica respiracdo com o gas Xel33, demonstraram que a ventilagdo nas zonas pulmonares
inferiores foram mais ventiladas do que as regiées superiores, sendo a ventilagdo diminuida a
medida que se aproxima do &pice pulmonar. Da mesma forma, West em 1978, estudou a
complacéncia pulmonar e sua relagdo com a distribuicdo da ventilagdo nas regides
pulmonares através da inalagdo de xendnio. Foi demonstrado que a ventilacdo é maior na
parte inferior do pulmé&o, e reduz progressivamente, em direcdo ao apice, como mostra a
FIGURA 1.

Figura 1- Ventilagdo por unidade de volume pulmonar.
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As diferencas regionais da expanséo pulmonar sdo atribuidas, principalmente, ao
gradiente vertical da ventilacdo na posicdo sentada, e também, a pressao transpulmonar, e a
curva de volume-pressao que varia de forma nao uniforme ao longo do pulméo (MILIC-EMILI;
HERDERSON; KANEKO, 1966; WEST, 1987).

O gradiente vertical da pressao pleural pode ser causado por varios mecanismos
fisioldgicos, tais como as diferencgas nas estruturas anatdmicas dos pulmdes, geometria fractal
da arvore bronquica com suas ramificacfes assimétricas, que favorecem a heterogeneidade
da ventilacdo pulmonar, tanto em individuos saudaveis, como naqueles com doencas
respiratérias. Outro fator, € o préprio peso dos pulmdes, que influencia o grau de aeracao dos
alvéolos, principalmente nos alvéolos das bases que se encontram menos aerados em
comparacao aos alvéolos dos apices (KANEKO et al., 1966; MILLIC-EMILI et al, 1966;
GLAZIER, 1967; GALVIN; DRUMMOND; NIRMALAN, 2007).

A gravidade parece ser um importante fator responsavel pela variacao de ventilagéo
pulmonar, porém, ela ndo é o unico (GALVIN; DRUMMOND; NIRMALAN, 2007). A
complacéncia pulmonar, ou seja, capacidade de um pulméo tem de se expandir devido a
pressao gerada pelo volume de gases, € um outro fator importante da heterogeneidade da
ventilacdo (GLENNY, 2009).

De modo mais didatico, o comportamento da complacéncia pulmonar pode ser
explicado da seguinte forma: se pensarmos na complacéncia de duas areas pulmonares, uma
bem ventilada e a outra pouco ventilada, ao iniciar a inspiracao o fluxo de gas sera distribuido
para as duas areas, porém elas receberado quantidades diferentes de géas, devido, a estrutura
na area que se encontra bem ventilada e ndo comporta receber uma grande quantidade de
gas, diferente da area menos ventilada, que podera receber um percentual maior de
ventilacao.

Ao combinar o gradiente vertical da pressao pleural e a curva de volume-pressao
(complacéncia) podemos entender as diferencas regionais de distribui¢cdo da ventilagdo. West
(1978) demonstra o modelo mecanico da curva de complacéncia pulmonar (pressao x volume)
e sua relacdo com as regides pulmonares. A complacéncia das diversas areas pulmonares é
diferente e pode ser ocasionada por diversos fatores, como por exemplo a gravidade. A base
pulmonar encontra-se na faixa ideal da curva de complacéncia, visto que, seu alvéolos estarao
com menor pressao favorecendo maior ventilacao nesta area. O 4pice pulmonar esta na regiao

de menor complacéncia da curva favorecendo ao processo inverso (FIGURA 2) (WEST, 1978).
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A FIGURA 2 mostra a curva de complacéncia pulmonar (pressao x volume) e sua
relacdo com as regides pulmonares.

Figura 2 - Curva de complacéncia pulmonar (pressao x volume) e sua
relagdo com as regides pulmonares.
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Fonte: WEST, 1978.

ESTA curva pressao-volume pulmonar ndo segue um modelo linear, o pulméo
tende a ficar mais rigido em altos volumes pulmonares e menos rigido a baixos volumes.
Analisando a curva de complacéncia alveolar e a relagdo com a pressao pleural (demonstrada
na FIGURA 2), observamos que a pressao pleural € menos negativa nas bases, ou seja 0
peso do pulmao pode estar influenciando de modo a fazer com que os alvéolos ndo estejam
tdo cheio de gas no intervalo entre a inspiracao e expiracdo. Consequentemente, os alvéolos
terdo um volume menor em repouso. Porém, ao iniciar a inspiracdo, a base pulmonar sofre
pequenas variacbes de pressao pleural que ocasionam grandes mudancas de volume
alveolar, pois esta se encontra numa O6tima regido da sua curva de complacéncia em
comparacao com as unidades alveolares mais apicais. Contudo, como a pressao pleural
mais negativa nos apices pulmonares, durante o repouso, os alvéolos dessa regido tém um
volume maior por estarem mais aerados e por se encontrarem numa faixa desfavoravel da
sua curva de complacéncia, ocasionando uma menor variagdo de volume em resposta a
variacdo de presséao pleural quando comparada aquela observada nas unidades alveolares
das bases (MILIC-EMILI et al., 1966; MILIC-EMILI; HERDERSON; KANEKO, 1966; WEST,
1978).

Existem outros fatores também associados a essa distribuicdo desigual da

ventilacdo, sendo os mais importantes a complacéncia alveolar local e a resisténcia das vias
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aéreas, a ventilacdo minuto, o volume corrente inspirado, o volume pulmonar pré-inspiratério,
a posicdo do individuo (ALDERSON; LINE, 1980), a contracdo de diferentes grupos
musculares (ROUSSOS; MARTIN; ENGEL1977), o fluxo inspiratério (PAVIA et al., 1985) e a
frequéncia respiratéria (CHAMBERLAIN; MORGAN; VINISTH 1983).

Outras maneiras de detectar a heterogeneidade da ventilagcdo pulmonar regional é
atraves das tecnicas de imagens como a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnetica. Kolb et al (2016) estudaram a ventilacdo pulmonar regional, em respiracao
espontanea, através da comparagdo entre a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnetica, foi demonstrado uma boa correlag&o entre as imagens( FIGURA 3).

A FIGURA 3 mostra a ventilacdo pulmonar regional através da comparacéo entre
as imagens da tomografia computadorizada e as imagens da ressonancia magneética.

Figura 3 - Ventilacdo pulmonar regional através da comparacao entre as imagens

da tomografia computadorizada e as imagens da ressonancia magnética.

Fonte: Kolb et al, 2016.

1.2 Efeitos da postura sobre a ventilacdo pulmonar regional

As mudancas posturais ocasionam alteracdes dentro da caixa toracica que cursam

com deformacdes no parénquima pulmonar, repercutindo nas alteracdes regionais das
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pressodes pleurais, impondo diferencas de pressdes transpulmonares ao longo do eixo toracico
de cada posicéo, ocasionando diferentes gradientes (LIU; MARGUILIES; WILSON, 1990).

Os efeitos dos movimentos diafragmaticos e da parede abdominal variam com a
mudanca de posi¢ao do corpo e podem influenciar potencialmente a distribuigéo da ventilagao
(ERICSSON; TESSELAAR; SJIOBERG, 2016).

Outras alteracdes sao variacdes de volumes pulmonares, mudancas na atuacao do
diafragma, alteracdes na magnitude e direcdo da distribuicdo da ventilacdo regional, na
distribuicdo do fluxo sanguineo e nas trocas gasosas (CHANG et al., 2002; REHDER, 1998;
GLAISTER, 1970).

Amicis, Jones e Hughes (1984) estudaram as diferencas de expansao pulmonar
entre as regides pulmonares inferiores e superiores em 12 voluntarios normais, em cinco
posturas: sentada, dorsal, ventral, lateral direita e esquerda, utilizando a camara gama e a
inalacdo do gas radioativo Kyptom (81m e 85m). Neste estudo foi verificado aumento na
ventilacdo regional da regido superior para a inferior em todos os decubitos, com excecao do
decubito ventral, em que a ventilacdo foi mais uniforme, ocasionando uma inversdo de
expanséao pulmonar.

Estudos realizados por Mase et al. (2016a), esclareceram as diferencas no volume
de compresséo dos pulmdes pelo coracdo, em 10 voluntarios, com predominancia masculina,
analisou as diferencas no volume de compressao dos pulmdes pelo coracdo nas posicdes
dorsal, semi-prona e de posicao lateral esquerdo e direito. Concluiram que na posicao semi-
prona a ventilacdo do pulméao dependente € melhor em relacao ao ndo dependente, devido a
reducdo das regibes pulmonares que sofreram compresséo pelo deslocamento ventral do
coragao. Em seu outro estudo evidenciou a melhora da ventilagdo no pulméo néo dependente
na postura semi-pronada, com deslocamento maior do volume pulmonar posterior na posi¢cao
do semi-pronada direito do que na posicao lateral direita (MASE et al., 2016).

Na postura lateral, o pulméo nao dependente é expandido e o pulmédo dependente
é contraido pelo efeito da gravidade, com a mudanca da posi¢éo para a semi-pronada ocorre
um reposicionamento da ventilagdo. As posi¢cdes semi-pronadas sao considerados a melhor
posicdo para ventilar o pulméo nédo dependente (MASE et al., 2016).

Ao alterar a postura, a influéncia da gravidade modifica as areas mais ventiladas
do pulméo. As mudancas de decubitos sé@o utilizadas para melhorar a ventilagdo em areas
especificas, excepcionalmente em pacientes acamados, que, quando aplicadas em pacientes

com Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), ao alternar da posicdo supina
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(decubito dorsal) para ventral (prona) permite uma melhora da relacao ventilagdo/perfusao
pulmonar (GUERIN et al., 2013).

DEAN (1985), verificou que as posicles laterais direita e esquerda ocasionam
maiores mudancas na ventilagdo em relagdo aos volumes pulmonares estéticos, a ventilacéo
pulmonar regional, a perfusdo e a capacidade de difusdo. Essas maiores mudangas estédo
relacionadas com a combinacao de trés elementos mecanicos: a gravidade, a queda relativa
do mediastino em direcdo ao plano de apoio e a posicdo mais cranial do hemidiafragma
infralateral, provocada pela pressdo hidrostatica das visceras sobre sua face abdominal
(DEAN, 1985; ROUSSOS; MARTIN; ENGEL.1977).

No decubito ventral ou prono, a distribuicdo da ventilacao é diferente do observado
nas outras posturas, sobretudo nos decubitos dorsal e lateral. A ventilacao é distribuida em
maior percentual para a regido nao dependente que, nesse caso, € a regiao dorsal. E esta
distribuicdo pode ser ocasionada pela influéncia da pressao hidrostatica sobre o peso
pulmonar que redistribui a aeracdo pulmonar para a regiao dorsal. As propriedades mecéanicas
e formatos da parede toracica,, também afetam a homogeneidade da insuflacdo pulmonar
(HUBMAYR et al., 1983; LIU et al.,1990; PELOSI; BRAZZI; GATTINONI, 2002; GALIATSOU
et al., 2006; WINKELER, 2006).

Existe um grande interesse em estudar os efeitos fisioldégicos e terapéuticos
combinados do posicionamento corporal e a aplicacdo de respiracdo com pressao positiva
(VM) em pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda (IRA) (BEIN et al., 2015).

De fato, o tratamento padrdo de pacientes ventilados mecanicamente é mais
comumente realizado em decubito dorsal com giro peridédico do paciente para as posi¢cdes de
decubito lateral direito e esquerdo a cada 2h (KIM; HWANG; SONG, 2002). Além disso, a
posicdo prona € atualmente recomendada para o tratamento de pacientes com SDRA
moderada ou grave, sobretudo quando aplicada nas primeiras horas da leséo podendo definir
a melhora de modo eficaz na funcéo pulmonar melhorando a oxigenacdo (AMATO et al, 2007;
BEIN et al., 2015).

Nos pacientes com SDRA, na posi¢ao prona, ocorre a reducéo da sobreposicéo da
pressao nas zonas ventrais, anteriores, o que diminui a pressao transpulmonar sobre as areas
pulmonares saudaveis, ocasionando a redistribuicdo da ventilagdo, o que reverte ao
fechamento das areas atelectasiadas nas zonas dorsais (regido ndo dependente), pelo
aumento da presséo transpulmonar nesta area. Também ocorre um leve aumento do fluxo
sanguineo para as regides com areas que tenham normalidade da relacdo

ventilagdo/perfusédo, o que gera melhora da oxigenac¢éo. Em alguns casos esta melhora rapida
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da oxigenacao ocorre tao logo é efetuado a mudanca para posicéo prona. Em determinadas
situacdes ha melhora da oxigenacéo ocorre em até 70% dos pacientes com SARA e melhora
inclusive da sobrevida desses pacientes (PAPPERT et al., 1994; GUERIN et al., 2013).
GUERIN et al. (2013) estudaram o beneficio da aplicacéo precoce e manutencio
da postura prona por longos periodos em pacientes com SARA. Foi realizado um estudo
multicéntrico, com 466 pacientes com SARA de moderada a grave (PaO2/FIO2<150), em
ventilacdo controlada. Ao comparar-se com a postura dorsal houve uma reducdo da
mortalidade de 32,8% na postura dorsal versus 16% na posi¢cao ventral, p=0,05, resultando
em uma diminuic¢éo significativa da mortalidade em 28 dias com a aplicagéo da posi¢ao prona.

1.3 Efeitos da idade sobre a ventilagdao pulmonar regional

Estima-se que em 2030 a populagéo brasileira ira quadruplicar (BRASIL, 2010) o
percentual de individuos com a faixa etaria a partir de 60 anos, caracterizando o
envelhecimento populacional mais longevo, o0 que impulsiona a preocupagdo com a
longevidade e a qualidade de vida. Estudos que possam entender a fisiologia pulmonar no
envelhecimento poderdo ser de extrema importancia aos planejamentos futuros de politicas
voltadas para a atencéo a saude do idoso.

O sistema respiratorio sofre varias alteracdes estruturais, fisiolégicas e
imunoldgicas com a idade. Existe uma grande variacdo nas diferentes medidas fisiol6gicas
entre os idosos, dificultando a construcao de limites “normais” para diferenciar uma doenca de
um estado normal, essas alteracbes podem predispor a riscos de doencas respiratorias
(SHARMA; GOODWIN, 2006).

O envelhecimento € um processo complexo e multifatorial que pode alterar as
propriedades mecéanicas da caixa toracica e do parénquima pulmonar, levando a uma maior
heterogeneidade da ventilacédo e essas alteracdes podem predispor ao aumento da ventilagao
heterogénea (VERBANCK et al., 2012).

Sabe-se que o processo de envelhecimento proporciona altera¢cdes na fungéo
pulmonar podendo ocasionar alargamento dos espacos aéreos terminais, destruicdo
relativamente homogénea com raros infiltrados, sem presenca de inflamac&o do parénquima
pulmonar (JANSSENS; PACHE; NICOD, 1999).

A maiorias das alteracdes provocadas pelo envelhecimento estdo relacionadas a

diminuicao de trés fatores: elastancia pulmonar, complacéncia da parede toracica e o
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da forca dos musculos respiratdrios bem como diminuigdo na resposta respiratoria a hipoxia
e hipercapnia e aumento da resisténcia das vias aéreas (JANSSENS; PACHE; NICOD, 1999).

Alteracfes na estrutura da parede toracica causam diminuicdo da complacéncia da
parede toracica e diminui¢do da for¢ca dos musculos respiratérios também contribuem para o
aumento do volume residual e diminuigédo do pulméao dinamico (LEVITZKY, 1984). A reducao
da complacéncia da caixa toracica pode estar relacionada a calcificacdo da cartilagem costal
e articulagbes costovertebrais, bem como a estreitamento dos espacos intervertebrais
(JANSSENS; PACHE; NICOD, 1999).

O enrijecimento da caixa toracica ocorre por consequéncia de uma combinacéo de
alteracdes da cifoescoliose e das articulacbes costovertebrais em processo de degeneracéo
bem como de calcificacdes de cartilagens costais (JANSSENS, 2005).

A perda de parte do recolhimento elastico do pulméo com o envelhecimento torna
as pressoes intrapleurais menos negativas em maiores volumes permitindo o fechamento das
vias aéreas nas areas mais inferiores do pulméao (LEVITZKY, 1984).

Fechamento das vias aéreas em volumes pulmonares proOXimos ou aos normais
causam uma ventilacdo alveolar menos uniforme, especialmente nas regides inferiores do
pulmdo, o que contribui para o descompasso entre ventilacdo e perfusdo em idosos
(LEVITZKY, 1984).

Com o envelhecimento, ha mudancas estruturais da caixa toracica causando
reducdo na complacéncia da parede toracica relacionado a idade. A osteoporose resulta em
reducdo da altura do osso toracico das vértebras, calcificacdo da caixa toracica promove seu
enrijecimento e pode ocasionar cifose. A reducdo da capacidade da caixa toracica se expande
durante a inspiracéo, e coloca o diafragma em desvantagem mecanica para gerar contracao
efetiva (SHARMA; GOODWIN, 2006).

As alteracdes pulmonares estruturais relacionadas com a recuo do pulmao,
aumento da rigidez da parede toracica e diminuicdo da capacidade de geracao de forca dos
musculos respiratérios, levam a mudangcas nos volumes pulmonares com reducdo na
capacidade vital forcada, volume expiratério no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital,
e um aumento da capacidade residual funcional (CRF) (SCOTT-WARREN; MAGUIRE, 2016).
Outras alteracbes do envelhecimento comparadas ao pulméo jovem s&o as mudancas nos
volumes pulmonares tais como, reducdo no volume de reserva expiratorio (VRE), no volume
de reserva inspiratorio (VRI), na capacidade vital (CV); e aumento do volume residual (VR) e
aumento da capacidade funcional residual (CRF), e com a capacidade pulmonar total (CPT)
permaneca praticamente a mesma (SCOTT-WARREN; MAGUIRE, 2016). (FIGURA 4).
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Figura 4 - Figura esquematica das mudancas dos volumes pulmonares com o
envelhecimento.
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Fonte: Modificada de (SCOTT-WARREN; MAGUIRE, 2016).

Alteracdes no sistema cardiovascular cursam com hipertrofia do ventriculo
esquerdo, aumento do fluxo pulsétil, elevando pressées sistdlicas e aumentando o trabalho
cardiaco e a demanda de oxigénio (MITCHELL, 2008).

1.4 Efeitos da ventilagcdo néo invasiva sobre a ventilagcdo pulmonar regional

A ventilacdo ndo invasiva (VNI) é uma forma de VM que inclui a aplicacdo de
pressado positiva variavel nas vias aéreas (mais comumente “bi-nivel”), consistindo de uma
pressao positiva inspiratéria mais alta e presséo expiratoria menor, bem como de pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) administrada usando varias interfaces nasais,
oronasais e faciais, aumentando a pressao transpulmonar e inflando os pulmdes
(ROCHWERG et. al., 2017).

A VNI tem sido amplamente utilizada para auxiliar pacientes com IRA de diversas
causas, com um papel crescente neste contexto, sendo particularmente desafiadora no caso
dos idosos (SCALLA, 2016). Portanto, os efeitos combinados da mudanga de posturas e

estratégias de VNI sdo clinicamente relevantes, ja que ambos sédo usados terapeuticamente



29

em uma variedade de distarbios pulmonares. Por outro lado, eles também podem causar
danos ao interagir de uma forma que favoreca a ventilagcdo pulmonar irregular, potencialmente
levando a hipertrofia parenquimatosa regional e incompatibilidade ventilacdo/perfuséo,
amplificando a lesdo pulmonar existente e piorando as trocas gasosas, especialmente em
doencas pulmonares assimétricas ou locais. Os idosos podem ser particularmente suscetiveis
a esses potenciais efeitos colaterais, pois diminuem a reserva fisiologica.

Deve-se lembrar, também, do efeito fisiologico da aplicacdo da VNI onde ocorre um
aumento da pressao no mediastino. A partir desse mecanismo, com o pulméo distendido, o
aumento da pressdo externa justacardiaca resulta no aumento das pressdes intracavitarias
em funcdo da complacéncia miocéardica e do retorno venoso estarem diminuidos. Isso passa
a acarretar alteracdes hemodinamicas como diminuicdo da resisténcia vascular sistémica,
compressdo das veias cava superior e inferior, diminuicdo do enchimento ventricular com
reducdo do enchimento do atrio esquerdo e débito cardiaco (CULVER; MARINI; BUTLER,
1981).

Em relacdo aos efeitos da presséo positiva expiratéria final (PEEP) estes sdo variaveis e
complexos (CAMAREZ et al., 2005; GUERIN; LEMASSON; VARAX et al., 1997).
Por exemplo, em um paciente com DPOC, um ajuste adequado de CPAP seria capaz de reduzir o
esforco respiratério, ao mesmo tempo em que melhora o fluxo aéreo expiratério a0 maximo, sem
causar hiperinsuflagédo adicional. Por outro lado, se ajustado niveis mais altos de CPAP (10 cmH20 e
15 cmH20), observa-se aumento das zonas enfisematosas em todas as se¢fes dos pulmdes. Em
contrapartida, em individuos saudaveis, ocorrem pequenos incrementos na hiperaeragéao,
predominantes nas regides ventrais no nivel do hilo e na base dos pulmfes (HOLANDA et al., 2010).

Durante a VNI o movimento do diafragma é ativo, a ventilacdo € direcionada
principalmente para as regibes pulmonares dependentes e nao para as partes nao
dependentes, 0 que contrasta com a distribuicdo oposta que ocorre durante a VM invasiva
controlada (REHDER; SESSLER; RODARTE, 1977; ANDERSSON et al., 2011; RIEDEL,;
RICHARDS; SCHIBLER, 2005; BLANKMAN et al., 2013). A influéncia do envelhecimento
nesses efeitos ainda precisa ser investigada mais profundamente. Na ventilagdo mecanica
invasiva, existe diferenga entre a distribuicdo da ventilacdo pulmonar em pacientes sedados
(sem esfor¢go muscular respiratério) ventilados no modo controlado, e pacientes em respiracao
espontanea. Esta diferenca existe em decorréncia da ativacdo do diafragma, durante a
respiracdo espontanea, onde a ventilacédo é direcionada para a regido dependente. Oinverso
ocorre quando nao existe a ativacdo do diafragma, no caso da sedacgéo, sobretudo quando o

paciente € ventilado no modo controlado, a ventilacéo é distribuida em maior proporcéo para
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a regiao nédo dependente (TOBIN; JUBRAN; LAGHI, 2001; MACINTYRE, 2011; PIERSON,
2011).

1.5 Aplicacdo da Tomografia de Impedancia Elétrica (TIE) na ventilacdo pulmonar

regional

A impedancia é descrita com a resisténcia a propagacado de ondas em um meio. O
termo bioimpedéancia € usado para medir a resisténcia a passagem de uma corrente elétrica,
em meios biolégicos. J& a bioimpedancia elétrica é a medida da resisténcia de um tecido
bioldgico. A tomografia por impedancia elétrica (TIE) dos pulmdes é uma técnica de imagem
funcional que mostra uma imagem dinamica toracica transversal da ventilacdo pulmonar
(FRERICHS et al., 2010).

A tomografia de impedancia elétrica € uma técnica que converte o sinal da
resisténcia elétrica imposta pela mudanca da impedancia na inspiracdo e expiracdo em
imagens bidimensionais por meio de frequéncias distintas no impulso elétrico, capaz de
mensurar formatos e volumes de tecidos corporais, e gerar imagens estaticas e funcionais
com aplicagdes clinicas importantes, incluindo a avaliacdo da ventilacdo e perfusédo
pulmonares (BAYFORD, 2006; PUTENSEN; WRIGGE; ZINSERLING, 2007; COSTA; LIMA,;
AMATO, 2009).

Apesar da técnica ter sido descrita ha 30 anos, nos ultimos anos foi sendo
aperfeicoado tornando mais facil sua aplicabilidade e disponibilidade comercial, aumentando
o interesse cientifico nesta técnica, principalmente por ser um método nao invasivo, seguro,
livre de radiagéo, e relativamente portétil (podendo ser usado a beira do leito) (PUTENSEN;
WRIGGE; ZINSERLING, 2007; COSTA et al., 2008; LIMA et al., 2006; FRERICHS et al., 2000;
FRERICHS et al., 2017).

A TIE vem sendo usada para identificar os efeitos pulmonares de diversas doencas
sobre a distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional e a perfusdo pulmonar, tais como em
pacientes com lesé&o pulmonar aguda, carcinoma brénquico, edema pulmonar, pneumotorax,
enfisema pulmonar, hiperinsuflagdo dindmica e o posicionamento do tubo traqueal
(REIFFERSCHEID et al., 2011; FRERICHS et al., 2006; FRERICHS et al., 2017; VICTORINO
et al., 2004; FRERICHS et al., 2000).

Frerichs et al. (2017) desenvolveu um consenso sobre a tomografia de impedancia
elétrica com um grupo de pesquisadores internacionais através de um estudo translation

com intuito de gerar informacdes sobre a andlise de dados, terminologia, uso clinico e
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recomendacdes. Eles elencam os principais processos a serem seguidos envolvidos na TIE
do torax tais como: andalise de dados, foco nas aplicacdes clinicas com revisdes estruturadas
e perspectivas separadas para diferentes populacbes (adultos e neonatais/
pediatricos). Também categorizam as relagfes entre as analises e seus papéis clinicos.
Realizam um consenso entre as definicbes e terminologia de facil compreenséao e revisdes de
diversos trabalhos importantes e sugerem recomendacdes para desenvolvimento futuro
(FRERICHS et al., 2017). Este estudo foi de fundamental importancia para elucidar algumas
controvérsias entre os diferentes resultados encontrados na literatura e serve como guia para
trabalhos futuros.

Nosso grupo publicou um relato de caso com TIE, como objetivo de avaliar a
distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional em paciente com estenose brénquica esquerda
pés-tuberculose. A principio foram analisadas as imagens da TC mostrando a estenose
brébnquica, a esquerda, e as imagens da cintilografia mostrando a diminui¢cdo da ventilacdo na
area estenosada a esquerda, e a distribuicdo de 68% da ventilacdo para o pulmao direito. A
TIE foi empregada para avaliar de forma estatica e dindmica a ventilacdo em respiracao
espontanea e em CPAP, e conseguiu demonstrar os efeitos agudos do CPAP com a abertura
da estenose bréonquica a esquerda (MARINHO et al., 2013).

A TIE é uma técnica de imagem nao invasiva, ndo radiolégica, que talvez seja util
na quantificacao de disturbios pulmonares e na titulagcdo da VM. Mudancas na distribuicdo de
gas, dependentes da postura, foram claramente demonstradas pela TIE em jovens
voluntarios, ao passo que ndo foram téo evidentes em idosos saudaveis (FRERICHS et al.,
2004).

A TIE pode medir a distribuicdo heterogénea intrapulmonar do volume corrente.
Portanto, pretendemos que a TIE seja Util para estudar os efeitos do posicionamento do corpo
em decubito dorsal, direito e lateral, com e sem VNI (CPAP e BiPAP), na DVPR em individuos

saudaveis jovens e idosos.

Justificativa

Os efeitos combinados das mudancas de decubitos e da VNI em idosossaudaveis
ndo sao claros. A analise da ventilacdo pulmonar regional dindmica, de forma néo invasiva,
pelo uso da TIE, pode abrir perspectivas para o estudo dos mecanismos fisiologicos
envolvidos neste contexto. Além disso, podera facilitar a avaliacdo do impacto de diferentes

intervencdes terapéuticas, especificamente dirigidas para tal, como a prépria aplicacdo de
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suporte ventilatorio ndo invasivo (VNI), as diferencas entre os modos, CPAP ou BiPAP, e os
efeitos das mudancas de decubito e a combinacéo destes.

Estudos que avaliem os efeitos fisiolégicos de mudancas de decubitos, técnica
amplamente aplicada na pratica diaria da fisioterapia respiratéria, sobre a ventilacdo pulmonar
regional, sdo ainda necessérios, ainda que sejam para confirmar conhecimentos classicosda
fisiologia respiratéria mas agora usando novas tecnologias de suporte ventilatorio e de imagem

funcional como ora se apresenta a TIE.
Perguntas de partida

Quais os efeitos da aplicacdo de VNI (nos modos CPAP e BiPAP) e das mudancas
de decubitos (dorsal, ventral, e laterais direito e esquerdo) sobre a distribuicdo da ventilagdo
pulmonar regional em jovens e idosos saudaveis?
Hipoteses

A administracdo de VNI altera a DVPR de forma variavel, a depender do modo

utilizado, CPAP ou BiPAP, e dos efeitos relacionados a posicao (decubitos) em jovens e idosos

saudaveis.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos agudos da VNI e de mudancas de decubitos, e a combinacao dos
dois, sobre a DVPR, em voluntérios jovens e idosos sadios, através de analise de imagens

obtidas por tomografia de impedancia elétrica.

2.2 Objetivos Especificos

) Comparar a DVPR entre os grupos (jovem e idoso sadios).e dentro de cada grupo,
nas diferentes combina¢des de decubitos e condigéo respiratoria

° Analisar os efeitos das mudancas de decubitos e de condi¢des respiratdrias sobre as
variaveis cardiorrespiratdrias entre os grupos e dentro de cada grupo.

° Comparar os efeitos dos modos VNI, CPAP e BiPAP, sobre a distribuicdo a DVPR

entre si e em relacdo a respiracdo espontanea.
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo aplicado, experimental e quantitativo em humanos.
3.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério da Respiracdo (Resplab) do Departamento
de Medicina Clinica da Faculdade de Medicina, Campus do Porangabucu, da Universidade
Federal do Ceara (UFC), no periodo de 60 meses (agosto de 2014 a julho de 2019).
3.3 Populacao e amostra

Estudo experimental composto por voluntarios sadios jovens e idosos.
3.3.1 Selecao dos pacientes
3.3.1.1 Critérios de incluséo e exclusédo

Foram incluidos no estudo individuos sadios de ambos os géneros, na faixa etaria
de 18 a 30 anos (grupo jovem) e acima de 60 anos (grupo de idosos), com padrdes de
normalidade no exame espiromeétrico. (PEREIRA et al, 1992). Foram excluidos voluntarios das
duas populagdes: fumantes, voluntarios com antecedentes de pneumopatias, tais como:
asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), bronquiectasia, cancer de pulméo e

doenca intersticial, com prova ventilatoria completa com broncodilatador fora dos valores

previstos da normalidade; auséncia de doencas cardiacas, neurolégicas, renais ou hepaticas.
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3.3.1.2 Critérios de interrupcéo do experimento

O experimento foi interrompido por intolerancia da interface (mascara para VNI) por
parte do voluntario, alteragdo na PA sistdlica e/ou diastélica e FC para niveis iguais ou acima
de 20% dos niveis basais; relato de desconforto toracico e/ou presenca de reducdo da

saturacédo de pulso de oxigénio (Sp0O2) < 88% ou solicitacdo do mesmo.

3.4 Aspectos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Walter Cantidio sob Parecer n°® 095.95.10 de acordo com a resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Todos os voluntarios assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para participarem do estudo, tendo o direito ao
anonimato, sigilo e confidencialidade das informacdes obtidas bem como a liberdade de
recusarem-se a participar das atividades e questdes propostas. O TCLE foi aplicado em duas
vias, uma retida pelo responsavel e a outra pelo pesquisador (APENDICE A).

3.5 Protocolo do estudo

A FIGURA 5 representa o desenho esquemético da TIE do térax, ilustrando os

diferentes passos envolvidos, desde a captacao das imagens até o algoritmo de reconstrucao.



Figura 5: Fluxograma do estudo.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= Decubito dorsal, DV= Decubito ventral, DLD= Decubito Lateral direito, DLE= Decubito lateral esquerdo,
EtCO2 = concentrac&o de didxido de carbono ao final da expiratoria, f= frequéncia respiratéria, FC= frequéncia
cardiaca, VC= volume corrente, VE= Volume minuto.

3.6 Coleta de dados

Os voluntarios, jovens ou idosos sadios, foram informados sobre os procedimentos

e 0 tempo necessario para a realizacdo do protocolo. Somente depois de garantida a

compreensao dos procedimentos € que se iniciaram 0S mesmos.

Foi realizada a tricotomia para retirada dos pelos e limpeza da area para

posicionamento dos eletrodos de superficie do aparelho de impedancia elétrica, com intuito
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de diminuir a resisténcia a passagem da corrente, seguidos da perimetria do térax por fita
métrica. Os 32 eletrodos foram distribuidos individualmente e equidistantes, posicionados dois
centimetros (2cm) acima da linha mamaria, no quinto espaco intercostal, ao redor do térax,
sendo fixados por esparadrapo e envoltos por uma atadura para que nao se deslocassem ao
longo do experimento. Logo depois foram colocados os cabos de ligacdo com o tomdgrafo e
iniciado o registro basal da atividade elétrica com o intuito de avaliar a corrente e a correta
funcionalidade de todos os eletrodos para, sé entéo, dar inicio a aquisicdo dos dados.

Foram estudados os efeitos de trés condi¢des respiratorias: duas modalidades de
VNI, além da respiracdo espontanea e da ventilagdo ndo invasiva na modalidade na CPAP e
BiPAP em quatro decubitos (dorsal (DD), ventral (DV), lateral direito (DLD) e lateral esquerdo
(DLE)) sobre a DVPR e os seguintes parametros cardiorrespiratorios: frequéncia respiratéria
(f), frequéncia cardiaca (FC), volume corrente (VT), volume minuto (VE), saturagéo periférica
de oxigénio (SpO2) e a concentracao de didxido de carbono ao final da expiracdo (EtCOz2). Ao
total foram analisadas 12 combinacdes de decubito e condi¢céo respiratoria.

Para aplicacao da VNI foi utilizado o ventilador Esprit (Respironics®, EUA) no modo
VNI com os parametros do modo CPAP de 10 cmH20, e do modo BiPAP, com IPAP de 15
cmH20 e EPAP de 5 cmH20. Néo foi utilizado sistema de umidificacdo. A interface utilizada
para aplicacao da VNI foi a mascara facial (PerforMax®, Philips/Respironics, Murrysville, EUA)
ajustada para tolerar um vazamento maximo de até 6 L/min.

Os parametros respiratérios foram registrados pelo monitor Dixtal 2020 (Dixtal®,
Manaus, Brasil) acoplado com o sensor de pneumotacégrafo adaptado a peca bucal para
registro do volume corrente e capnoégrafo.

Para andlise da ventilacdo pulmonar regional foi utilizado o tomografo de
impedancia elétrica DX 1800 (Dixtal®, Manaus, Brasil), com corrente de alta frequéncia (> 10
KHz) e baixa amplitude (< 12 mA), com frequéncia de aquisi¢do de 50 Hz capaz de realizar
reconstrucdo de imagens dos pulmdes de forma dindmica, com resolucdo temporal a cada
0,02 segundo (VICTORINO, et al. 2004; BODENSTEIN, DAVID, MARKSTALLER, 2009).

Neste estudo, as aquisicdes da TIE foram realizadas com o voluntario deitado sobre
a maca variando o decubito adotado. Com a mudanca de posicéo, os quadrantes dependentes
da gravidade mudaram de acordo com o decubito adotado como mostra a FIGURA 5.

Foi registrada a variacao de impedancia elétrica (Delta Z), em regides de interesses
ou ROIs, que correspondem a quatro quadrantes: anterior direito (QAD), posterior direito
(QPD), anterior esquerdo (QAE) e posterior esquerdo (QPE) como apresentado na FIGURA

5. Tanto os parametros cardiorrespiratérios como as aquisicbes da TIE foram avaliadas
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durante dez minutos, sendo registrados e gravados os dois minutos finais, respeitando um
washout de 10 minutos entre cada mudanca respiratdria e cada mudanca de decubito.

A analise off-line foi realizada utilizando o software Beta do EIT Analysis Toolsque
permite a divisdo do térax em quatro regifes de interesse (quadrantes). Foi extraido o delta z
total (variagdo da amplitude da impedéancia total) e o delta z por quadrante foi extraido dos
quatro quadrantes, e calculado o percentual de ventilacdo para cada quadrante dividindo-se o
delta z por quadrante pelo delta Z total. Todos os procedimentos de instalacao, ajuste, coleta de
dados e andlise das imagens seguiram a metodologia ja utilizada e validada em estudo prévio
realizado com o mesmo tipo de aparelho do presente estudo. A técnica utilizada foi
devidamente treinada e executada pela equipe envolvida nesta investigacdo (MARINHO et al.,
2013)

3.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica contou com assessoria de um profissional da area do ndcleo
de apoio ao pesquisador da Geréncia de Ensino e Pesquisa dos Hospitais Universitarios da
Universidade Federal do Ceara. A analise dos dados procurou seguir uma légica visando
responder as perguntas que testaram a hipétese nula, ou seja, que haveria auséncia de
diferencas estatisticas significativas entre os grupos jovem e idoso e dentro de cada grupo
quanto a DVPR por quadrante nos diferentes decubitos e condicbes respiratérias. Assim

procurou-se responder as trés perguntas abaixo:

Ha diferencas estatisticas significativas quanto a DVPR por quadrante entre os
grupos jovem e idoso em cada uma das 12 combinacdes de decubitos e condicdes
respiratérias? Como consequéncia das diferencas encontradas entre 0os grupos nas 12
combinagdes, partimos para a segunda pergunta.

Ha diferencas quanto a DVPR por quadrante entre as trés condi¢des respiratorias
para um mesmo decubito dentro do grupo jovem e dentro do grupo idoso?

Ha diferencas quanto & DVPR por quadrante entre os quatro decubitos para uma
mesma condi¢ao respiratéria dentro do grupo jovem e dentro do grupo idoso?

Inicialmente foram tabulados os valores de percentual da DVPR por quadrante, e
das variaveis cardiorrespiratorias frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, volume minuto,
volume corrente, EtCO2 e analisados a média entre os grupos nas doze combinacdes de
modalidade e decubito. No percentual da DVPR por quadrante foram analisadas as
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combinacdes de decubitos, condicao respiratoria e quadrantes. Os valores de medianas e 0
percentil 25%-75% do percentual da DVPR por quadrante e as médias e desvios padrdes dos
valores das variaveis cardiorrespiratorias foram apresentados em graficos e tabelas.

A andlise estatistica foi realizada usando o programa SPSS, versao 21, SPSS Inc,
Chicago, IL, EUA. Inicialmente foi aplicado o Teste-t de student para verificar igualdade entre
as médias do grupo jovem e idoso e o Teste de Levene para verificar igualdade de variancias
entre os grupos. Para avaliar a esfericidade foi aplicado o teste de Mauchly. Em caso de
violagdo da esfericidade o teste de Greenhouse-Geisser com nivel de significancia definido
com um valor de p< 0,05 foi utilizado (ELLIOT; WOODWARD, 2006).



4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demogréaficas
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Foram analisados 33 sujeitos: 18 jovens e 15 idosos. Foram excluidos 8 jovens e

5 idosos que apresentaram resultados espirométricos diferentes da normalidade.

A TABELA 1 apresenta as médias e desvio padréo das caracteristicas

demograficas, antropométricas e espirométricas dos grupos jovens e idosos saudaveis.

TABELA 1 - Médias e desvio padrao das caracteristicas demograficas, antropométricas e

espirométricas dos grupos jovense idosos saudaveis.

Vol. Idade Peso Altura IMC CVF % VEF1% (L) CVF/VEF1%
(anos) (kg) (m)  (kg/m?) (L) (s)

Jovem saudéavel

Masc. 26+3 73+10 1,7+0,1 24+2 4,78+0,2 4,1+0,2 0,9+ 0,1%
(95+5%) (94+7%)

Fem. 26+2 68+12 1,7+0,1 24+2 3,4+0,2 2,9+0,2 0,9+0,1%
(9616) (94+7%)

Idoso saudavel

Masc. 65+4 71+15 1,63+10 28+3,5 3,1+0,2 2,5+0,2 0,94+0,3%
(83+3%) (87+5%)

Fem. 63+2 64+13 1,6+1 25+6 2,1 2,1+0,3 0,8+0,1%
(88+7%) (92+5%)

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

*IMC= indice de massa corporea, CVF = capacidade vital forcada, VEF1 = volume expiratorio forcado no

primeiro segundo, kg: quilograma, m: metro, L: litro, s: segundo.

4.2 Ventilagdo pulmonar regional
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4.2.1. Respiragdo espontanea (RE)

4.2.1.1 Comparacao intra e entre 0s grupos.

a) Decubito dorsal (DD) em RE

No grupo jovem a distribuicdo da ventilagdo no DD foi maior para os quadrantes
posteriores (QPD e QPE) em relacdo aos anteriores, havendo simetria entre os pulmdes direito
e esquerdo. No grupo idoso observou-se também a distribuicdo preferencial para os
guadrantes posteriores, com a diferenca que o pulméo direito apresentou maior ventilacdo do
que o esquerdo (GRAFICO 1). Neste grupo, a propor¢do de ventilacdo foi maior nos
quadrantes direitos (QAD e QPD) em relacdo aos respectivos esquerdos. Os idosos
apresentaram uma maior distribuicdo da ventilagdo, em especial, para o0 QPD (29% no grupo
jovem vs. 34% no grupo idoso, p=0,007), o inverso ocorrendo para o0 QAE (22% no grupo
jovem vs. 18% no grupo idoso, p=0,032) (GRAFICO 1 e APENDICE D).

b) Decubito ventral (DV) em RE

No DV, no grupo jovem, as diferencgas de ventilagdo entre os quadrantes anteriores

e posteriores se acentuaram com aumento da ventilacdo regional para os ultimos em

detrimento dos primeiros. Estas diferencas atingiram significancia estatistica para o QAE (22%

em DD vs.. 16% em DV, p=0,000). Ja no grupo idoso, o perfil da distribuicdo da ventilacéo
em DV n3o diferiu de forma significativa do observado no DD. (GRAFICO 1 e APENDICE D).

Comparando-se os grupos verificou-se que o pulméo direito foi mais ventilado do

que o esquerdo no grupo idoso também neste decubito, com as seguintes diferencas

estatisticas para o QAD (18% no grupo jovem vs.. 24% no grupo idoso, p=0,023) e para o
QPE (30% no grupo jovem vs.. 23% no grupo idoso, p=0,031) (GRAFICO 1 e APENDICE E).

c) Decubito Lateral Direito (DLD) em RE

No DLD em RE a ventilacéo foi distribuida em maior propor¢édo para os quadrantes
direitos (QAD e QPD) no grupo jovem com as seguintes diferencas estatisticas: para o QPD
(29% em DD vs.. 41 % em DLD, aumento de 12,1%, p=0,000) e para o0 QAE (22% em DD vs..

11% em DLD, reducao de 11,1%, p=0,000). No grupo idoso também se observou uma maior
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distribuicdo da ventilagdo para o pulmdo direito em relagdo ao esquerdo neste
decubito(GRAFICO 1 e APENDICE D).

Comparando-se 0s grupos neste decubito houve diferencas significativas para o
QAE (11% no grupo jovem vs.. 18% no grupo idoso, p=0,025) houve uma tendéncia a torna-
se estatistico no QPE (21% no grupo jovem vs. 15% no grupo idoso, p=0,052) (GRAFICO 1 e
APENDICE E).

d) Decubito Lateral Esquerdo (DLE) em RE

No DLE em RE, no grupo jovem a ventilacao foi distribuida predominantemente
para o pulmao esquerdo, com diferencas significativas dentro deste grupo em relacdo ao DD
(QPE, 27% no DD vs. 36% no DLE aumento de 8,9%, p= 0,005); ao DV (QPD, 36% no DV vs.
24% no DLE reducédo de 12,4%, p=0,000; QAE, 16% DV vs. 23% no DLE aumento de
7,2%,p=0,000) e no DLD (QPD, 41% no DLD vs. 24% no DLE reducéo de 17,3%, p=0,00;
QAE, 11% no DLD vs. 23% no DLE aumento de 11,6% p=0,000 e QPE 21% no DLD vs. 36%
no DLE aumento de 14,7%, p=0,002) (GRAFICO 1 e APENDICE D).

No grupo idoso o DLE ocasionou reducédo da ventilacdo do pulmao direito e
aumento no esquerdo, reduzindo as diferencas entre 0s mesmos e gerando uma distribuicédo
mais simétrica da ventilacdo. Houve diferenca estatistica significativa na comparagcédo com o
DLD para o QPD (39% no DLD vs.. 27% no DLE, p=0,003) (GRAFICO 1 e APENDICE D).

Comparando os grupos houve diferenca estatistica significante na ventilacdo do
QPE (36% jovem vs.. 26% idoso, p=0,018) demonstrando que o DLE favoreceu a maior
distribuicdo de ventilacdo para o pulmdo esquerdo mais no grupo jovem do que no idoso
(GRAFICO 1 e APENDICE E).

O GRAFICO 1 representa a mediana da distribuiciio do % da ventilagdo pulmonar
regional por quadrante na respiracao espontanea, nos quatros decubitos, nos grupos jovem e

idoso.



GRAFICO 1: Mediana da distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar por
quadrante na respiracao espontanea, nos quatros decubitos, nos grupos
jovem e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE=
decubito lateral esquerdo,RE= respiracdo espontanea, CPAP= pressédo positiva
continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de pressao na via aérea. * Representa a
diferenga estatistica entre as médias com p<0,05 nas seguintes situacgdes: ji= jovem x
idoso; dv= DD X DV; dld= DD X DLD; dle= DDxDLE; vid = DVXDLD; vle = DVXDLE;
Idle= DLDxDLE.

4.2.2. Ventilacdo Nao-Invasiva com CPAP de 10cmH:0.
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4. 2.2.1 Comparag0es intra e entre 0s grupos.

a) Decubito dorsal (DD) com CPAP

A aplicacdo de CPAP de 10cmH20 no grupo jovem néo influenciou de modo
significativo a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional entre os pulmdes direito ou
esquerdo, nem as diferencas entre os quadrantes anteriores e posteriores com relacdo ao
observado na RE.

As diferencas entre os grupos jovem e idoso com uso de CPAP se mantiveram. Os
idosos apresentaram uma maior distribuicdo da ventilagdo, em especial, para o QPD (28% no
grupo jovem vs. 34% no grupo idoso, p=0,016) e menor no QAE (22% no grupo jovem vs. 13%
no grupo idoso, p=0,002), achados similares aos observados em RE. (GRAFICO 2 e
APENDICE F).

b) Decubito ventral (DV) com CPAP

A aplicacdo de CPAP de 10cmH20 no grupo jovem nao influenciou de modo
significativo a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional entre os pulmdes direito ou
esquerdo, nem mesmo sobre as diferencas entre os quadrantes anteriores e posteriores com
relacdo ao observado na RE.

Diferente do grupo idoso, os jovens tiveram a ventilacdo distribuida em maior
proporcdo para os quadrantes posteriores gerando uma tendéncia a diferenga estatistica
significativa entre os grupos para o0 QPE (29% no grupo jovem vs. 22% no grupo idoso,
p=0,051 (GRAFICO 2 e APENDICE F).

c) Decubito lateral direito (DLD) com CPAP

A aplicacdo de CPAP de 10cmH20 no grupo jovem nao influenciou de modo
significativo a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional entre os pulmdes direito ou
esquerdo, nem mesmo sobre as diferencas entre os quadrantes anteriores e posteriores com
relacdo ao observado na respiragdo espontdnea no mesmo decubito. Em comparag¢ao ao DD
em CPAP, o DLD resultou em aumento da ventilacdo do pulméo direito em relacdo ao
esquerdo com aumentos da ventilacdo para QPD em 11% (28% em DD com CPAP vs. 39%
em DLD com CPAP, p=0,021) e reducgéo de 7% para o0 QAE (22% em DD com CPAP vs. 15%
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em DLD com CPAP, p=0,05) e reducéo de 8,5% no QPE (26% em DD com CPAP vs. 17%
em DLD com CPAP, p=0,022) (GRAFICO 2 e APENDICE G).

O mesmo se observou no grupo idoso, sendo estatisticamente significativa a
mudanca na ventilacao regional para o QPE com reducéo de 17% (28% em DD com CPAP
vs. 11% em DLD com CPAP, p=0,000) (GRAFICO 2 e APENDICE F).

N&o houve diferencas estatistica significativas entre os grupos.

d) Decubito lateral esquerdo (DLE) com CPAP

A aplicacdo de CPAP de 10cmH20 no grupo jovem nao influenciou de modo
significativo a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional entre os pulmdes direito ou
esquerdo, nem mesmo sobre as diferencas entre os quadrantes anteriores e posteriores com
relacdo ao observado na RE neste decubito. Em comparacdo ao DD com CPAP, o DLE
resultou em aumento da ventilagdo do pulméao esquerdo em relagdo ao direito. Com relagéo a
outros decubitos, o DLE com CPAP resultou em diferencas significativas em relacdo ao DV
com CPAP para o QPE (35% em DLE com CPAP vs. 29% em DV com CPAP, p=0,000), para
0 QAE (29% em DLE com CPAP vs. 19% em DV com CPAP, p=0,000) e para o QPD (22%
em DLE com CPAP vs. 33% em DV com CPAP, p=0,034) e em relagéo ao DLD com CPAP
para 0 QAE (29% em DLE com CPAP vs. 15% no DLD com CPAP, p=0,008). No grupo idoso
o DLE com CPAP resultou em acentuado aumento da ventilacdo do pulmé&o esquerdo em
relacdo ao direito com diferencas significativas em relagdo aos decubitos DD e DLD
(GRAFICO 2 e APENDICE G).

DD com CPAP para o0 QAD (12% em DLE com CPAP vs. 25% em DD com CPAP,
p=0,004), para 0 QAE (23% em DLE com CPAP vs. 13% em DD com CPAP, p=0,041) e para
0 QPE (41% em DLE com CPAP vs. 38% em DD com CPAP, p=0,008); e em relagédo ao DLD
com CPAP para o QAD (12% em DLE vs. 32% em DLD, p=0,000), para o QPD (24% em DLE
com CPAP vs. 45% em DLD com CPAP, p=0,000), para o QAE (23% em DLE com CPAP vs.
11% em DLD com CPAP, p=0,043) e para 0 QPE (41% em DLE com CPAP vs. 11% emDLD
com CPAP, p=0,000) (GRAFICO 2 e APENDICE G).

Na comparacao entre 0s grupos jovem e idoso nédo se evidenciaram diferencas
estatisticas significativas.

O GRAFICO 2 representa a mediana da distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar
regional por quadrante, na modalidade CPAP, nos quatros decubitos.



GRAFICO 2: Mediana da distribuicio do % de ventilacdo pulmonar por
quadrante com aplicacdo de CPAP de 10cmH:0, nos quatros decubitos,
nos grupos jovem e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE=
decubito lateral esquerdo, CPAP= pressdo positiva continua na via aéreas. *
Representa diferenga estatistica entre as médias com p<0.05 nas seguintes situagdes:
ji= jovem X idoso; dv= DD X DV; dld= DD X DLD; dle= DD X DLE; vid = DV X DLD; vle
=DV X DLE; Idle= DLD X DLE;

4.2.3. Ventilagdo N&o-Invasiva com BiPAP

4. 2.3.1 Comparag0es intra e entre 0S grupos.
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a) Decubito dorsal (DD) com BiPAP

A aplicacdo de BIiPAP tanto no grupo jovem quanto no idoso nao influenciou de
modo significativo a distribuicdo da ventilacdo pulmonar regional entre os pulmdes direito ou
esquerdo, nem mesmo sobre as diferencas entre os quadrantes anteriores e posteriores com
relac&o aos resultados observados na RE ou com CPAP(GRAFICO 3). As diferencas entre os
grupos jovem e idoso com uso de BiPAP se mantiveram. Os idosos apresentaram uma maior
distribuicdo da ventilacdo, em especial, para o0 QPD (27% no grupo jovem vs. 34% no grupo
idoso, p=0,022) e menor no QAE (23% no grupo jovem vs. 16% no grupo idoso, p=0,005)
(GRAFICO 4 e APENDICE H), diferencas similares as observadas na RE.

b) Decubito ventral (DV) com BiPAP

A aplicacdo de BIPAP tanto no grupo jovem quanto no idoso nao influenciou de
modo significativo a distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional entre os pulmdes direito ou
esquerdo, nem mesmo sobre as diferencas entre os quadrantes anteriores e posteriores com
relacdo aos resultados observados na RE ou com CPAP (GRAFICO 5).

As diferencas significativas entre os grupos ocorreram para o QAD (17% no grupo
jovem vs. 22% no grupo idoso, IC: p=0,019) (GRAFICO 4 e APENDICE H).

c) Decubito Lateral Direito (DLD) com BiPAP

A aplicagcdo de BIPAP no grupo jovem influenciou de modo significativo a
distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional em favor do pulméo esquerdo comparando-se
esta modalidade com a RE e com CPAP. Houve diferengas com significancia estatistica para
0 QPD (41% em DLD em RE vs. 33% em DLD com BIPAP, p=0,003) e para o QPE (17% em
DLD com CPAP vs. 26% em DLD com BIPAP, p=0,000). No grupo idoso nao houve diferengas
significativas entre o DLD com BIPAP e o mesmo declbito em RE ou com CPAP(GRAFICO 6
e APENDICE J).

A comparacdo entre os grupos jovem vs. idoso revelou diferencas significativas
para o QPD (33% no grupo jovem vs. 42% no grupo idoso, p=0,011), para 0 QAD (22% no
grupo jovem vs. 29% no grupo idoso, IC: p=0,018), para o QPE (26% no grupo jovem vs. 14%
no grupo idoso, p=0,001) (GRAFICO 3 e APENDICE H).
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e) Decubito Lateral Esquerdo (DLE) com BiPAP

A aplicacdo de BiPAP no grupo jovem néo influenciou de modo significativo a
distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional comparando-se esta modalidade com a RE e com
0 uso de CPAP no DLE.

Ja no grupo idoso a aplicacéo de BiPAP gerou redistribuicdo da ventilagdo para o
pulmao esquerdo em comparacdo a RE, sendo esse efeito estatisticamente significativo para
0 QPE (39% em DLE com BIPAP vs. 26% em DLE em RE, p=0,000), para o QPD (21% em
DLE com BIPAP vs. 27% em DLE em RE, p=0,000) e para o QAD (14% em DLE com BIPAP
vSs. 24% em DLE em RE, p=0,018). (GRAFICO 7 e APENDICE J).

Houve diferencas entre os grupos, com maior ventilagdo para o pulmao esquerdo
nos idosos, sendo significativa para o QPE (33% no grupo jovem vs. 39% no grupo idoso, p=
0,031) (GRAFICO 4 e APENDICE K).

O GRAFICO 3 apresenta a mediana distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar
regional por quadrante, no decubito dorsal, em respiracdo espontanea, em uso de CPAP de
10cmH20 e BIPAP de 15/5cmH20), nos grupos jovem e idoso. Nao houve diferenca

estatisticas entre as modalidades no DD.
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GRAFICO 3: Mediana distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar regional por
guadrante, no decubito dorsal, em respiracdo espontanea, em uso de CPAP
de 10cmH20 e BiPAP de 15/5cmH20, nos grupos jovem e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito
lateral esquerdo, RE= respiragdo espontanea, CPAP= pressdo positiva continua na via
aéreas. BiPAP= dois niveis de pressdo na via aérea. Representa diferenca estatistica entre
as médias com p<0.05. rc= RE X CPAP; rb= RE X BiPAP; cb= CPAP X BiPAP.

O GRAFICO 4 representa a mediana da distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar

regional por quadrante, na modalidade BiPAP (15/5cmH20), nos quatros decubitos nos grupos
jovem e idoso.
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GRAFICO 4: Mediana da distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar
regional por quadrante, na modalidade BiPAP (15/5¢cmH20), nos
quatros decubitos, nos grupos jovem e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE=
decubito lateral esquerdo,BiPAP= dois niveis de presséo na via aérea. * Representa
diferenca estatistica entre as médias com p<0.05 nas seguintes situagdes: ji= jovem
X idoso; dv= DD X DV; did= DD X DLD; dle= DD X DLE; vild = DV X DLD; vle =DV X
DLE; Idle= DLD X DLE

O GRAFICO 5 representa a mediana da distribuicio de distribuicdo do % de
ventilacdo pulmonar regional por quadrante, no decubito ventral, em respiragdo espontanea,
em uso de CPAP de 10cmH20 e BIPAP de 15/5¢cmH20 nos grupos jovem e idoso. Nao houve

diferenca estatistica entre as modalidades no DV.
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GRAFICO 5: Mediana da distribuicdo de distribuicdo do % de ventilag&o
pulmonar regional por quadrante, no decubito ventral, em respiracao
espontanea, em uso de CPAP de 10cmH20 e BIPAP de 15/5cmH20 nos
grupos jovem e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito
lateral esquerdo, RE= respiracdo espontanea, CPAP= pressdo positiva continua na via
aéreas. BiPAP= dois niveis de pressao na via aérea. Representa diferenca estatistica entre
as médias com p<0.05. rc= RE X CPAP; rb= RE X BiPAP; cb= CPAP X BiPAP.

O GRAFICO 6 representa a mediana da distribuicio do % de ventilagdo pulmonar
regional por quadrante, no decubito lateral direito, em respiracdo espontanea, em uso de
CPAP de 10cmH20 e BIPAP de 15/5cmH20, nos grupos jovem e idoso. No grupo jovem
encontramos diferenca estatisticas entre as modalidades: no QPD: espontanea (41%) e BiPAP
(33%) p=0,003; no QPE CPAP (17%) e BIiPAP (26%) p=0,000, O Grupo idoso néo teve
diferenca estatistica entre as modalidades.



GRAFICO 6: Mediana da distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar regional
por quadrante, no decubito lateral direito, em respiracao espontanea, em uso
de CPAP de 10cmH:z0 e de BIPAP (15/5cmH20) nos grupos jovem e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= deculbito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito
lateral esquerdo, RE= respiragdo espontanea, CPAP= pressao positiva continua na via
aéreas. BiPAP= dois niveis de pressao na via aérea. Representa diferenca estatistica entre

as médias com p=<0.05. ec= RE X CPAP; eb= RE X BiPAP; cb= CPAP X BiPAP.
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O GRAFICO 7 apresenta a mediana da distribuicdo do % de ventilagdo pulmonar

regional por quadrante, no decubito lateral esquerdo, em respiracdo espontanea, em uso de
CPAP de 10cmH20 e BIPAP de 15/5¢cmH20, nos grupos jovem e idoso.
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GRAFICO 7: Mediana da distribuicdo do % de ventilagio pulmonar regional
por quadrante, no decubito lateral esquerdo, em respiracdo espontanea,
em uso de CPAP de 10cmH20 e BIPAP de 15/5cmH20, nos grupos jovem
e idoso.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito
lateral esquerdo, RE= respiragdo espontanea, CPAP= pressdo positiva continua na via
aéreas. BIPAP= dois niveis de pressdo na via aérea. Representa diferenca estatistica
entre as médias com p<0.05. rc= RE X CPAP; rb= RE X BiPAP; cb= CPAP X BiPAP.

4.3 Variaveis Cardiorrespiratérias

Foram analisadas as variaveis de frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
volume corrente (VC), volume minuto (VE) saturacdo de pulso de oxigénio (SpO2) e
concentragdo de didéxido de carbono exalado ao final do volume corrente (EtCO2) e descrita
as diferengas estatisticas abaixo (TABELA 2).

A TABELA 2 mostra as médias das variaveis cardiorrespiratorias



TABELA 2: Médias das varidveis cardiorrespiratorias.

Var. Dec. RE CPAP BiPAP RE CPAP BiPAP
Jovem ldoso
DD 7448 7449 7148 7310 70110 69+12*dv
FC
DV 7548 758 74+8 76111 78+14Vidvle 78+17*vid
(bpm)
DLD 7348 7248 71+6 67120 7049 7010
DLE 757 707 70+7 74+12 69+11 7012
DD 1445 1443 1245 1614 14+4 1616
f
DV 17+4 1314 1443 19+7 1614 15+4
(rpm)
DLD 14+4 15+5 1445 18+5 16+5 16+6
DLE 17+4 1543 1445 18+6 1644 16+4
DD 0,5+0,2 0,5+0,3* 0,9+0,4 0,6+0,3 0,6+02*® (,9+0,3
VC(L)
DV 0,5+0,3 0,6%0,2 0,6x0,2 0,5+0,2 0,5+0,1 0,7+0,3
DLD 0,5+0,2 0,6+0,2 0,7+0,3 0,6+0,3 0,5+0,1 0,8+0,4
DLE 0,5+0,2 0,7+0,3 0,8+0,3 0,6+x0,2 0,5+0,2 0,7+0,3
DD 6,6%3 6,9+4 8,8+t4 9,3+3 7,8+27ch 1345
VE (L/min)
DV  7,4+6 7,5+3 7,82 8,5+3 8,4+2 1046
DLD 5,61 8,3+4 8,9+3 9,245 7,513 12+4
DLE 7,64 1145 9,9+3 94+3 7 ,4+£3%cb 11+4

54
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Continuacgéo da Tabela 2

DD 98+0,7 99+1,1 99+1,4 99+14 99+0,8 99+1,1
SpO2 w)
DV 98+1,2 99+0,7 98+1,1 99415 99+1,3 99+1,1
DLD 98+1,2 99+0,8 99+1 99+1,9 98+2,9 99+1,1
DLE 98+1 99+0,5 99+0,8 99+1 99+1 99+1,7
DD 3947+ 27+5*v 31+5 307 2716 2716
EtCO2
DV 4] +5%rc.D 33+5*vidvie 325 308 31+9 *vle 307
(mmHg)
DLD 41+bi‘rerb 29+5 32+2 30+6 30+7 2848
DLE  41+4¥irrerb 30+4 3145 28+7 29+8 2948

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

FC = frequéncia cardiaca. f= frequéncia respiratéria, VC= volume corrente, VE= volume minuto, SpO2= saturacao
periférica de oxigénio e EtCO2= concentracdo de didxido de carbono ao final da expiragdo, VC= volume corrente,
ji= jovem X idoso; dv= DD X DV; dld= DD X DLD; dle= DD X DLE; vid = DV X DLD; vle = DV X DLE; .rc= RE X
CPAP; rb= RE X BiPAP; ch= CPAP X BiPAP.

No grupo jovem néo houve diferencas significativas quanto a f, VE, IT e SpO:2 entre
0s quatro decubitos na RE e na VNI com BiPAP. Durante a VNI com CPAP a EtCO: foi menor
no DD vs. no DV (27,4 mmHg em DD com CPAP vs. 32,8 mmHg no DV com CPAP, p=0,07),
bem como no DLE vs. DV (29,8mmHg em DLE com CPAP vs. 32,8 mmHg no DV com CPAP,
p=0.018) e DLD vs. DV (29,5 mm Hg em DLD com CPAP vs. 32,7 mmHg, p=0,032)(TABELA
9 e APENDICE L)

A FC foi maior em DV que em DLE (75,3 bpm no DV com CPAP vs. 70,4 bpm no
DLE com CPAP, p=0,000). Comparando-se entre os modos de VNI e a RE verificou-se uma
menor EtCO2 no modo CPAP vs. RE no DV (41,2 mmHg no DV em RE vs. 32,8mm Hg no DV
em CPAP, p=0,00) e no modo BiPAP vs. RE no DV (41,2 mmHg no DV em RE vs. 32,4 mmHg
no DV em BIPAP, p=0,041). TABELA 9 e APENDICE M)

O mesmo ocorreu para o DLD no modo CPAP vs. RE (40,5 mmHg no DLD em RE
vs. 29,1 mmHg no DLD em CPAP, IC:, p=0,000) e no modo BiPAP vs. RE no DLD (40,5 mmHg
no DLD em RE vs. 32,2 mmHg no DLD em BIPAP, IC:, p=0,000) e para o DLE no modo CPAP
vs. RE (40,7 mmHg no DLE em RE vs. 29,8 mmHg no DLE em CPAP, p=0,000) e no modo
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BiPAP vs. RE no DLE (40,7 mmHg no DLE em RE vs. 31,3 mmHg no DLE em BIPAP,
p=0.000). Com relacédo ao VC houve diferenca significativa entre os modos CPAP vs. BIPAP
no DD (0,49L no DD em CPAP vs. 0,60L no DD modo BIPAP, p=0,000) TABELA 9 e
APENDICE L)

No grupo idoso ndo houve diferencas significativas quanto a f, EtCO2, VC e VE
entre os quatro decubitos na RE. No modo CPAP a FC foi maior no DV do que no decubitos
laterais (DLD e DLE), no DLD (77,6 bpm em DV com CPAP vs. 70,5 bpm no DLD com CPAP,
p =0,009) e do que no DLE (77,6 bpm em DV com CPAP vs. 68,8 bpm em DLE com CPAP, p
=0,000). No modo BIPAP a FC foi significativamente maior no DV em relacdo ao DD (78,3
bpm no DV com BIPAP vs. 68,5 bpm em DD com BIPAP, p=0,006). e também no DLD (78,3
bpm no DV com BIPAP vs. 69,9 bpm em DLD com BIPAP, p=0,007).

Comparando-se entre os modos de VNI e a RE verificou-se um aumento do volume
corrente no DD (0,86 L no DD em BIiPAP vs. 0,6L no DD em RE, p=0,002). do mesmo modo
houve um aumento do volume minuto do CPAP para o BiPAP nos decubitos DD (12,8 L no
DD em BIiPAP vs. 7,7 L no DD em CPAP, p=0,007) e DLD (12,1 L no DD em BiPAP vs. 7,5 L
no DD em CPAP, p=0,011) (TABELAS 6 e 7).

Comparando-se 0s grupos jovem vs.. idoso ndo houve diferencas significativas
quanto a f, FC, SpOz2, VC e VM. Apenas a pressao de didxido de carbono exalado ao final do
volume corrente obteve diferenca estatistica significativa somente em RE nos decubitos: DLD
(40,5 mmHg no grupo jovem e 30 mmHg no grupo idoso; p=0,004), DLE (40,7 mmHg no jovem
e 28,3 mmHg no idoso; p=0,000); e no DV ocorreu uma tendéncia a tornar-se diferente
estatisticamente no DV em RE (jovem 41,2 mmHg e idoso 30,2 mmHg, p=0,068) (TABELA 5).



57

5. DISCUSSAO

A presente investigacéo avaliou os efeitos de quatro decubitos durante a RE e com
aplicacdo de CPAP (10cmH:20) e BiPAP (15/5cmH20) sobre a DVPR durante a respiracao
calma, em jovens e idosos saudaveis, utilizando TIE como uma ferramenta de imagem
funcional. A TIE possui um protocolo bem conceituado na mensuragéo da heterogeneidade
da ventilacdo pulmonar regional (FRERICHS, 1996; FRERICHS, 2002; REIFFERSCHEID,
2011; RIEDEL, 2005; ERICSSON, 2016) e idosos saudaveis (FRERICHS et a., 2004; KRIEG,
etal.,2007; VERBACK, 2012). O presente trabalho expande o conhecimento sobre os estudos
pioneiros que avaliaram a DVPR através da TIE em adultos (FRERICHS, 1996; FRERICHS,
2004; REIFFERSCHEID, 2011; RIEDEL, 2005; ERICSSON, 2016) e idosos saudaveis
(FREDERICHS et. al., 2004; KRIEG et al., 2007; VERBACK, 2012).

De acordo com o presente trabalho, os principais achados s&o resumidos a seguir.
As regides dependentes dos pulmdes foram mais ventiladas que as néo dependentes durante
a respiracdo em volume corrente, com excecao do decubito ventral, em que ocorreu o inverso.
Tanto o decubito lateral direito quanto o esquerdo, redistribuiram acentuadamente a ventilagéo
para os pulmdes dependentes, mantendo o gradiente antero-posterior, favorecendo a
ventilagdo na regido posterior em todas as condi¢gdes estudadas. Os idosos tiveram menos
ventilacdo no pulm&o esquerdo e mais assimetria em relacdo a DVPR do que 0s jovens no
decubito dorsal. O DLE favoreceu uma ventilacdo mais simétrica em idosos, aumentando a
ventilacdo pulmonar esquerda, atenuando as diferencas entre os pulmées comparando-se aos
outros decubitos. A VNI (CPAP e BIPAP) nao alterou significativamente a DVPR comparada
a RE nos decubitos dorsal e ventral. Enquanto aumentou significativamente a DVPR para os
pulmbes dependentes nos decubitos laterais em idosos. O modo BiPAP elevou de modo
significativo VC, VE e reduziu a EtCO2. O ETCO2 em RE foi maior no grupo jovem nos
decubitos DV, DLD e DLE do que nos idosos. A VNI ndo gerou diferengas entre 0s grupos nas
variaveis estudadas.

A aplicacéo da VNI (CPAP e BiPAP) no grupo jovem, promoveu reducgao da EtCOz,
na mudanca de condicao respiratéria de RE para CPAP, em todos os decubitos, e em RE para
BiPAP nos decubitos DV, DLD e DLE.

A aplicagdo da VNI BiPAP) promoveu aumento do volume corrente no DD em
relacdo a aplicacdo da CPAP nos dois grupos; e do volume minuto em relacdo ao CPAP no
DD e DLD, nos idosos.
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Este estudo confirma trabalhos prévios sobre a ventilagdo pulmonar néo ser distribuida
de modo homogéneo entre as varias unidades pulmonares em individuos jovens (FOWLER,
CORNISH, KETY, 1952; MILIC-EMILI, et al., 1966) e idosos saudaveis (FRERICHS et al 2004,
KRIEG, et al., 2007, VERBACK, 2012). A ventilagdo foi maior nas regides dependentes dos
pulmdes em DD. Os resultados deste estudo s&o concordantes com investigagdes anteriores
semelhantes que utilizaram a TIE para avaliar o DVPR (FRERICHS, 1996; RIEDEL, 2005;
GRANT, 2011), embora dois estudos ndo tenham confirmado a ventilacdo dependente da
gravidade nesta posi¢cao (REIFFERSCHEID, 2011; ERICSSON, 2016). Nossos resultados
corroboram outros obtidos por diferentes métodos de imagem funcional, como ressonancia
nuclear magnética (RNM) de prétons (SA, 2014) e tomografia com emisséo de pdsitrons (PET-
CT) (MUSH, 2002). Em geral, os alvéolos nas regibes anteriores, ndo dependentes da
gravidade em DD, sdo mais aerados, portanto, menos ventilados, e possuem volume em
comparacao com os das regides posteriores, isto €, dependentes. A complacéncia das regides
anteriores e posteriores diferem, portanto, devido ao seu posicionamento diferenciado na
curva de volume-pressdo de acordo com a influéncia da gravidade nesta posicdo (LEVIN,
2017).

Os resultados obtidos no decubito ventral sdo intrigantes. A ventilacdo foi
predominante nas partes dorsais dos pulmdes, em vez de ser direcionada para as partes
anteriores (dependentes) nesse decubito. E evidente que a gravidade nesse caso nido é o
anico fator a influenciar a DVPR no DV. Outros fatores influenciam nessa distribuicdo e
proporcionam uma maior ventilacdo em posicao dorsal do que ventral (HENDERSON, 2013).
Possiveis explicacdes incluem a conformidade da caixa toracica, as diferencas nas estruturas
anatdmicas dos pulmdes, a geometria fractal da arvore brénquica com suas ramificagbes
assimétricas e a complacéncia pulmonar regional, favorecendo uma maior ventilacéo para as
regides dorsais e ndo dependentes do pulméo durante a respiracdo espontanea na posicao
prona (GLENNY, 2009).

A ventilagcdo mais assimétrica foi observada em ambos os decubitos laterais sendo
acentuadamente redistribuida para o pulmao dependente. Esse efeito foi maior para o pulméo
direito em DLD, no qual o pulméo dependente recebeu cerca de 2/3 da ventilacéo total durante
a RE. No geral, a ventilagcdo dominante do pulméao direito pode ser explicada pelo fato deste
ser maior que a ventilagdo do pulméao esquerdo.

Krieg et al 2007, estudaram o efeito da posi¢do sentada e em decubitos laterais na
distribuicdo da ventilagdo durante a respiracdo a nivel de volume corrente em oito idosos

saudaveis, através da inalacao de Tecnécio-99m. Eles demonstraram que em decubito lateral
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direito a ventilacdo foi distribuida em 2/3 para o pulmé&o dependente em comparagéo ao
esquerdo.

As regides dorsais foram mais ventiladas que as anteriores em ambos 0s decubitos
laterais. Esta questéo é relacionada ndo apenas aos fatores gravitacionais mas, também, a
anatomia normal pois h4 mais tecido pulmonar nas regifes posteriores do que nas anteriores.
Nossos resultados reforcam estudos prévios com relacdo aos efeitos das posicdes laterais
(FRERICHS, 1996; FRERICHS, 2004; RIEDEL; RICHARDS; SCHIBLER, 2005, ERICSSON,
2016; GRANT, 2011).

Todos os efeitos da postura sobre o DVPR durante RE também foram
demonstrados no grupo de idosos. Nossos resultados sdo em parte discordantes de um
estudo anterior usando a TIE, onde mudancas significativas na distribuicdo da distribuicdo de
gases ocorreram durante a respiragdo em repouso nos jovens, mas nao nos idosos
(FRERICHS, 2004), tais achados podem ser diferentes por se tratarem de um estudo mais
antigo com um tomaégrafo com menos canais de eletrodos, e menor resolucdo espacial.

Frerichs et al. (2004), estudaram o grupo jovem e idoso através da TIE analisando
a diferenca da ventilagdo pulmonar no pulméao direito e esquerdo em quatro posturas: sentado,
dorsal, laterais direito e esquerdo. Encontraram que o pulméo esquerdo é menos ventilado
gue o direito, no DLD, no grupo jovem. A mudanca do decubito lateral direito para o esquerdo
resultou em redistribuicdo da ventilagcdo altamente significativa da ventilagdo para o pulméao
esquerdo, observada apenas no grupo jovem.

Por outro lado, nossos resultados sdo concordantes com uma investigacdo que
avaliou a DVPR em individuos idosos saudaveis usando imagens de ventilagdo com Tecnécio-
99m (KRIEG, et al., 2007). Neste estudo os idosos mostraram mudancas dependentes da
gravidade na ventilagcdo. Além disso, nossos resultados confirmam seus achados mostrando
que em DLD o pulméo direito (dependente) recebeu aproximadamente duas vezes a
distribuicao de ventilagdo em comparagao com o esquerdo (ndo dependente). Os autores n&o
avaliaram os efeitos do DLE.

No presente trabalho, os idosos apresentavam ventilagdo mais dominante do
pulmao direito em relagdo a esquerda. Até onde revisamos a literatura, esse achado néo foi
descrito anteriormente. A ventilagdo pulmonar torna-se gradualmente mais heterogénea a
medida que os adultos envelhecem entre os 25 e os 65 anos de idade, tanto nas zonas
pulmonares condutivas como acinares (VERBANCK, 2012). A mobilidade da parede toracica
é reduzida, causando uma menor excursao no nivel axilar com o aumento da idade (ADACHI

et. al., 2015) Se esses fendmenos do envelhecimento estédo relacionados aos achados de
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ventilacdo pulmonar assimétrica em idosos na presente investigagdo ndo se sabe e merece
mais pesquisas.

A VNI (CPAP e BiPAP) nao alterou significativamente a DVPR em relacdo a RE nas
posicoes dorsal e ventral. Nossos dados corroboram os de Riedel et al. (2005) que avaliaram
os efeitos da aplicacdo de CPAP (10cmH20) e de pressao de suporte baixa (5cmH20) com e
sem PEEP de 5cmH20, presséo inspiratoria maxima de 10cmH20, em dez adultos (nédo
idosos) saudaveis. Como diferencas em relacdo aquele trabalho usamos pressoes
inspiratérias mais altas de 15cmH20 no modo BiPAP, gerando valores significativamente
maiores no VC e VE, assim como, hiperventilacdo conforme demonstrado pela reducéo do
EtCO2. Mesmo com hiperventilagéo o pulméo dependente recebeu maior propor¢éo do VC do
que as regides ndo dependentes, com excecao do decubito ventral. Em outras palavras, a VNI
manteve o DVPR mesmo quando resultou em maior VC com BIPAP. Estes resultados
sugerem que 0s mecanismos envolvidos no DVPR, ou seja, a gravidade, a geometria das vias
aéreas, a configuracdo da parede toracica e a conformidade regional local ndo foram
significativamente alterados por CPAP ou BiPAP.

Além disso, foi demonstrado em estudo anterior utilizando a tomografia
computadorizada que niveis de CPAP de 10 e de 15cmH20 causam hiperaeracao
predominantemente nas areas ventrais, nao dependentes dos pulmdes em jovens voluntarios
sadios em decubito dorsal (HOLANDA et al, 2010). Este achado sugere que a aplicacédo de
CPAP pode aumentar a hiperaeracao na regidao ventral reduzindo ainda mais a complacéncia
regional nas zonas anteriores. Outros estudos demonstraram que o uso do CPAP produz
ventilagdo pulmonar maior nas zonas dependentes em decubito lateral direito em adultos
saudaveis (WETTSTEIN et al, 2014).

E plausivel que a VNI, pelo menos CPAP, possa favorecer a ventilagdo pulmonar
dependente em decubito dorsal e principalmente em decubito lateral, causando maior
distenséo alveolar nas areas nao dependentes dos pulmdes. Isso pode ndo ser sempre 0 caso
com o BiPAP. Nesse modo, a for¢ca motriz de insuflacdo pulmonar é bastante influenciada pela
diferenca entre IPAP e EPAP (pressado de suporte), o que pode gerar um incremento
substancial do volume corrente, como ocorreu no presente estudo, podendo causar efeitos
variaveis na DVPR, inclusive um redirecionamento parcial da ventilagcdo para as areas nao-
dependentes (CRAWFORD et al., 1986).

Nosso estudo tem limitacdes. Nossos achados ndo podem ser comparados a
situacdes clinicas, nem aplicaveis para pacientes sob VM invasiva, especialmente nos casos

em que a sedacdo com ou sem bloqueio neuromuscular é utilizada, mesmo quando o
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parénquima pulmonar ndo esteja comprometido. Nestes cendrios, a mecanica respiratoria e
diafragmatica sdo modificadas pela presenca da via aérea artificial na traqueia e pela
supresséao da funcdo muscular respiratéria. Outra limitacdo é que medimos os efeitos a curto
prazo da mudanca de decubito e aplicacdo de VNI no DVPR. Na pratica, os pacientes
geralmente necessitam de VNI e mudam de decubito por um periodo de tempo mais longo do
que aplicamos no presente estudo, inclusive durante o sono. Estudos em cenarios clinicos
para abordar essas questfes sd0 necessarios.

O presente estudo tem implicagdes clinicas. Em cenérios com indicagéo terapéutica
visando a melhora da distribuicdo da ventilacdo é importante posicionar o paciente sobre a
regido especifica do pulmao a ser tratada, tornando-a regido dependente em decubitos laterais
ou em supina que € a regidao melhor ventilada durante a respiracdo espontanea. Além disso,
aplicar o CPAP ou mesmo o BiPAP pode melhorar ainda mais a ventilagdo dessas areas. Os
idosos tém a ventilagdo mais heterogénea do que os jovens, sendo o pulmé&o esquerdo menos
ventilado no idoso. Este fendmeno pode ser revertido pela aplicacdo do DLE e VNI (BiPAP)
em pessoas idosas. Ja o decubito ventral, na préatica, somente é aplicado em pacientes
intubados com SDRA moderada a grave e sob sedacao profunda. A aplicacdo deste decubito
seria benéfica no direcionamento da ventilacdo pulmonar para as partes posteriores nos
pulmbes em pacientes que respirassem espontaneamente. Esse pode ser objeto de futuros
estudos.

Finalmente, demonstramos que a DVPR pode ser medida pela TIE, permitindo
avaliar os efeitos da mudanca de decubito e VNI na DVPR o que pode ajudar em aplicacdes
futuras em pacientes com condi¢des pulmonares agudas, como pneumonia, exacerbacao leve
de SDRA e DPOC, especialmente em casos com envolvimento assimétrico do parénquima
pulmonar e que pode certamente gerar maior compreensdo dos potenciais beneficios

fisiologicos e clinicos.
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6. CONCLUSOES

A TIE demonstrou a heterogeneidade e os efeitos da variagdo de diferentes
decubitos sobre a DVPR em voluntérios jovens e idosos

No DD, em respiracdo espontanea, a DVPR foi direcionada para as regides
posteriores (dependentes) em relacdo as anteriores (ndo dependentes), enquanto em DV
(posicdo prona), essa foi maior nos quadrantes posteriores do pulm&o (regido né&o
dependente) nas trés condi¢cdes respiratérias avaliadas.

A DVPR foi direcionada para o pulmao dependente nos decubitos laterais direito e
esquerdo, nos dois grupos.

No grupo idoso, a ventilacédo foi maior no pulméao direito do que no esquerdo padrao
significativamente diferente do observado no grupo jovem.

A VNI nao alterou a DVPR nos DD e DV nos dois grupos

No grupo jovem, a VNI no modo BiPAP, redistribuiu a ventilagdo em DLD para o
pulmé&o esquerdo, ndo dependente, em comparagdo com a RE. A VNI em modo CPAP no
DLE intensificou a ventilacdo para o pulmao esquerdo, dependente, em comparacéao a RE. No
grupo idoso, em DLE, a VNI (CPAP e BiPAP) aumentou de forma significativa a ventilacédo
para o pulméo esquerdo (dependente).

O grupo idoso apresentou menores valores de EtCO2 do que o jovem em RE em
DV, DLD e DLE mas ndo durante a VNI. A aplicacdo da VNI (CPAP e BiPAP) no grupo jovem,
promoveu redugdo da EtCO2 em todos os decubitos. Estas alteragbes se acompanharam de

um aumento significativo do VC e do VE no modo BiPAP.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: INTERACAO DAVENTILACAO
NAO INVASIVA E MUDANCA DE DECUBITO SOBRE A VENTILACAO PULMONAR
REGIONAL: ANALISE POR TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA.

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

O senhor sera orientado sobre como procedera a pesquisa. Em seguida, sera
posicionada uma faixa contendo 32 eletrodos ao redor do térax. Apos o devido
posicionamento, serd sorteada a ordem das posi¢cdes em que serd realizada a pesquisa.

O senhor serd monitorado durante cerca de 60 minutos, alternando-se a sua
respiracao entre a espontanea e a com o uso de suporte ventilatorio ndo-invasivo (VNI), sendo
registrado o padréo ventilatério na impedancia elétrica em quatro posicoes diferentes. Este
procedimento, ndo lhe trara nenhum dano importante, e o risco sera muito pequeno, uma vez
que serd 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 identificacao.

A pesquisa nao tem fins lucrativos, portanto, a sua participagéo no estudo, nao Ihe
trara 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 participacdo neste estudo, sem a
necessidade de qualquer explicacdo e sem que isto venha a interferir no seu atendimento
médico nesta instituicao.

IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS POR ESTE TRABALHO
Nome: Liégina Silveira Marinho
Marcelo Alcantara Holanda
Telefone para contato: Liégina Silveira Marinho: (0**85)86074512
Marcelo Alcantara Holanda: (0**85)9973-07-14 ou
3366-8110
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Quaisquer duvidas sobre a participacdo 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 resolucao

466/12 do Conselho Nacional de Saude e Ministérios da Saude.

Fortaleza de de 201 .
Nome: ldad
e, R.G.n° orgao emissor

Residente e domiciliado a:

Digital Participante do estudo Pesquisador Responséavel

Testemunha
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APENDICE B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HUWC/UFC
Comité de Ftica em Pesquisa
Céd CEP- ca5.00 19

.Q
&

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290 — Rodolfo Tedfilo = 60.430-370 - Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 E-MAIL: cephuweid huwe.ufe.br

Protocolo n®: 093.09.10

Pesquisador(a) Responsavel: Liégina Silveira Marinho

Departamento / Servigo:

Tiwlo do Projeto: “Impacto da respiragiio com pressio positiva sobre a ventilacio
pulmonar regional em pacientes com doenca 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-s¢ nas normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Saide
(Resolugoes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05. 346/05). resolveu
classifici-lo como: APROVADO.

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

Fortaleza. 5 de outubro de 2010,

(Moas tbs ot ot 2ocre
Dra. Maria de Fatima de Souza
Coordenadora do CFP - HLIW
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APENDICE C - TABELA 3- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS,
ANTROPOMETRICAS E ESPIROMETRICAS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A TABELA 3 mostra as caracteristicas demograficas, antropométricas e

espirométricas dos participantes da pesquisa.

TABELA 3- Caracteristicas demogréficas, antropométricas e espirométricas dos
participantes da pesquisa.

Vol Sexo Idade Peso Altura IMC CVF VEF1 VEF1/CVF (%
(anos) (kg) (m) (kg/m?) (L, % (L, % absoluto)
previsto) previsto)

Grupo jovem

1 F 25 56 1,61 22 3,80 3,23 85%
(105%)  (102%)

2 F 26 57 16 22 3,39 2,64 80%
(93%) (86%)

3 M 28 77 1,74 25 4,48 3,91 87%
(87%) (85%

4 M 26 73 1,79 23 4,81 4,21 88%
(102%)  (105%)

4 F 24 60 1,65 22 3,20 2,87 90%
(98%) (99%)

6 F 25 64 1,55 27 3,2 2,7 86%
(86%) (86%)

7 M 30 85 1,79 27 5,04 3,99 79%
(96%) (89%)

8 M 22 65 1,73 22 4,5 4,3 96%
(94%) (100%)

9 M 24 84 1,83 25 4,56 4,29 94%
(96%) (92%)

10 F 26 54 1,45 26 3,3 2,9 90
(99%) (98%)

Grupo idoso

11 M 65 70 159 28 2,78 2,37 69%
(84%) (93%)
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Continuacao da Tabela 3.

12 F 63 79 150 35 2,33 1,84 79%
(93%) (94%)

13 M 69 71 165 26 2,92 2,45 7%
(81%) (90%)

14 F 63 54 156 22 2,67 2,19 82%
(97%) (101%)

13 M 67 68 160 27 2,92 2,32 79%
(88%) (91%)

16 F 62 78 175 25 3,13 2,55 81%
(87% (90%)

17 M 72 97 170 34 3,02 2,34 79%
(80%) (82%)

18 F 60 57 160 22 2,48 2,02 81%
(83%) (85%)

19 M 65 80 180 25 3,72 2,88 7%
(82%) (81%)

20 F 66 53 155 22 2,12 1,82 87%
(80%) (88%)

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

Vol.: voluntarios, *IMC= indice de massa corpérea, CVF = capacidade vital forcada, VEF1 = volume expiratorio
forcado no primeiro segundo, kg: quilograma, m: metro, L: litro, s: segundo. E VEF1/CVF e deve ser expresso o
valor absoluto e o percentual
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APENDICE D — TABELA 4- DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE AS MEDIANAS DO % DE
VENTILACAO PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE ENTRE OS QUATRO
DECUBITOS EM RESPIRACAO ESPONTANEA, DENTRO DO GRUPO JOVEM E DENTRO
DO GRUPO IDOSO.

A TABELA 4 representa a diferenca estatistica entre as medianas do % de
ventilacdo pulmonar regional por quadrante entre os quatro decubitos em respiracao

espontanea, dentro do grupo jovem e dentro do grupo idoso.

TABELA 4: Diferenca estatistica entre as medianas do % de ventilagdo pulmonar regional por
quadrante entre os quatro decubitos em respiracdo espontanea, dentro do grupo jovem e

dentro do grupo idoso.

Analise Dif. Intervalo de p

média confianca

Grupo Jovem

DD RE QAE (22%) x DV RE QAE (16%) 6,63  1,35-111,9 0,000
DD RE QPD (29%) x DLD RE QPD (41%) -12,07 -17,441-1-6,71 0,000
DD RE QAE (22%) x DLD RE QAE (11%) 11,07 6,61-116,13 0,000
DD RE QPE (27%) x DLE RE QPE (23%) -8,85  -16,741-1-0,96 0,005
DV RE QPE (30%) x DLD RE QPE (21%) 8,67  -0,211-117,12 0,032
DV RE QPD (36%) X DLE RE QPD (24%) 12,44 5991-118,9 0,000
DV RE QAE (16%) x DLE RE QAE (23%) 7,19 -12,341-1-2,04 0,000
DLD RE QPD (41%) x DLE RE QPD (24%) 17,27 7,08 1-1 27,45 0,000
DLD RE QAE (11%) x DLE RE QAE (23%) -11,63 -22,751-1-0,51 0,022
DLD RE QPE (21%) x DLE RE QPE (36%) -14,73  -27,441-1-2,02 0,002

Grupo Idoso

RE QPD DLD (39 %) x RE QPD DLE (27%) 1154 1,561-121,52 0,003

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo, RE=
respiracdo espontanea, CPAP= pressao positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de pressdo na via
aérea. *Representa diferenga estatistica entre as médias com p<0.05
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APENDICE E — TABELA 4- DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE AS MEDIANAS DO % DE
VENTILACAO PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE E NOS QUATROS
DECUBITOS, NA RESPIRACAO ESPONTANEA, ENTRE OS GRUPOS JOVEM E IDOSO

A TABELA 5 apresenta as diferencgas estatisticas entre as medianas da distribuicdo
% de ventilacdo pulmonar regional por quadrante nos quatros decubitos, na respiracdo

espontanea, entre os dois grupos e dentro de cada grupo.

TABELA 5: Diferenca estatistica entre as medianas do % de ventilacdo pulmonar regional por

guadrante e nos quatros decubitos, na respiracdo espontanea, entre 0s grupos jovem e idoso.

Andlise Dif. Intervalo de p
meédia confianca
DD RE QPD jovem (29%) x DD RE QPD idoso 4,90 1,53 1-18,3 0,007
(34%)
DD RE QAE jovem (22%) x DD RE QAE idoso -4,28 -8,15 1-1-0,41 0,032
(18%)
DV RE QPE jovem (30%) x DV RE QPE idoso -6,79 -12,9 1-1-0,68 0,031
(23%)
DV RE QAD jovem (18%) x DV RE QAD idoso 6,78 -11,99 I-I-1,6 0,023
(24%)
DLD RE QAE jovem (11%) x DLD RE QAE idoso  -6,53 0,92 1-112,14 0,025
(18%)
DLD RE QPE jovem (21%) x DLD RE QPE idoso  -5,38 -10,82 1-1 0,05 0,052*
(15%)
DLE RE QPE jovem (36%) x DLE RE QPE idoso  -9,49 -17,14 1-1-1,81 0,0018
(26%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dif.: diferenca, DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral
esquerdo, RE= respiracao espontanea, CPAP= pressao positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de
pressdo na via aérea. *Representa a tendéncia a tornar-se estatisticamente significante.
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APENDICE F — TABELA 6- DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE O % DE VENTILACAO
PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE E OS QUATROS DECUBITOS, NA
MODALIDADE CPAP DE 10CMH20, ENTRE OS GRUPOS JOVEM E IDOSO.

A TABELA 6 mostra a diferenca estatistica entre 0 % de ventilacdo pulmonar
regional por quadrante e os quatros decubitos, na modalidade CPAP de 10cmH:20, nos

grupos.

TABELA 6: Diferenca estatistica entre o % de ventilacdo pulmonar regional por quadrante e
0s quatros decubitos, na modalidade CPAP de 10cmH20, entre os grupos jovem e idoso.

Anélise Dif. Intervalo de p
média confianca
Jovem x idoso
DD CPAP QPD jovem 28% x DD CPAP QPD -6,789 1,451-112,1 0,016
idoso (34%)
DD CPAP QAE jovem (19%) x DD CPAP QAE -9,03 -13,19 I-1 -3,86 0,002
idoso (13%)
DV CPAP QPE jovem (29%) x DV CPAP QPE 7,21 -14,44 1-1 0,018 0,051*

idoso (22%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dif.: diferenca, DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral
esquerdo, RE= respiragdo espontanea, CPAP= pressdo positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de
pressao na via aérea. *Representa a tendéncia a tornar-se estatistico.
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APENDICE G - TABELA 7- DIFERENCA ESTATISTICA DO % DE VENTILACAO
PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE ENTRE OS QUATROS DECUBITOS, NO
CPAP DE 10CMH20, DENTRO DOS GRUPOS JOVEM E DENTRO DO GRUPO IDOSO.

A TABELA 7 mostra a diferenca estatistica entre o % de ventilagcdo pulmonar
regional por quadrante e os quatros decubitos, na modalidade CPAP de 10cmH20, no grupo

jovem e no grupo idoso.

TABELA 7: Diferenca estatistica do % de ventilacdo pulmonar regional por quadrante entre
0s quatros decubitos, no CPAP de 10cmH:20, dentro dos grupos jovem e dentro do grupo
idoso.

Analise Dif. Intervalo de p
média confianca

Diferenca estatistica entre os decubitos no grupo jovem
DD CPAP QPD (28%) x DLD CPAP QPD (39%) 11,51 22,471-1-0,53 0,021
DD CPAP QAE (22%) x DLD CPAP QAE (15%) 7,59 0,003 1-115,18 0,050
DD CPAP QPE (26%) x DLD CPAP QPE (17%) 8,53 0,381-116,68 0,022
DV CPAP QPE (29%) x DLE CPAP QPE (35%) 11,95 3,351-120,54 0,000
DV CPAP QPD (33%) x DLE CPAP QPD (22%) 11,27 0,231-122,3 0,034

DV CPAP QAE (19%) x DLE CPAP QAE (29%) -9,38 13,98 I-1-4,78 0,000
DLD CPAP QAE (15%) x DLE CPAP QAE (29%) 14,17 27,07 I-1-1,26 0,008

Diferenca estatistica entre os decubitos no grupo idoso
DD CPAP QPE (28%) x DLD CPAP QPE(11%) 16,34 6,31-126,37 0,00

DD CPAP QAD (25%) x DLE CPAP QAD (12%) 13,19 1,61-124,75 ,004
DD CPAP QAE (13%) x DLE CPAP QAE (23%) 10,20 20,27 I-1-0,12 ,041

DD CPAP QPE (28%) x DLE CPAP QPE (41%) 13,25 25,261-1-1,23 ,008

DLD CPAP QAD (32%) x DLE CPAP QAD (12%) 20,80 7,32 1-1 34,27 ,000
DLD CPAP QPD (45%) x DLE CPAP QPD (24%) 21,48 5,47 1-1 37,49 ,000
DLD CPAP QAE (11%) x DLE CPAP QAE (23%) 12,37 24,64 1-1-0,09 ,043

DLD CPAP QPE (11%) x DLE CPAP QPE(41%) 29,58 46,6 I-1-12,51 ,000
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.




79

Dif.: diferenca, DD= deculbito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral
esquerdo, RE= respiracdo espontanea, CPAP= pressédo positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de
pressao na via aérea. *representa a tendéncia a tornar-se estatistico.
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APENDICE H — TABELA 8- DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE O % DE VENTILACAO
PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE E OS QUATROS DECUBITOS, NA
MODALIDADE BIPAP (15/5CMH20), ENTRE OS GRUPOS JOVEM E IDOSO.

A TABELA 8 mostra a diferenca estatistica entre o % de ventilagdo pulmonar
regional por quadrante e os quatros decubitos, na modalidade BiPAP (15/5cmH20), no grupo

jovem e idoso.

TABELA 8: Diferenca estatistica entre o % de ventilacao pulmonar regional por quadrante e
0s quatros decubitos, na modalidade BiPAP (15/5cmH20), entre os grupos jovem e idoso.

Analise Dif. Intervalo de p
meédia confianca
Jovem x ldoso
DD BiPAP QPD jovem (27%) x DD BiPAP QPD -6,56 1,05 1-112,06 0,022
idoso (34%)
DD BiPAP QAE jovem (23%) x DD BiPAP QAE -7,69 -12,73 I-1 -2,66 0,005
idoso (16%)
DV BiPAP QAD jovem (17%) x DV BiPAP QAD  -5,23 -13,61 I-1 -0,84 0,019
idoso (22%)
DLD BiPAP QPD jovem (33%) x DLD BiPAP -9,30 2,43 1-1 16,17 0,011

QPD idoso (42%)

DLD BiPAP QAD jovem (22%) x DLD BiPAP -7,11 1,381-112,82 0,018
QAD idoso (29%)

DLD BiPAP QPE jovem (26%) x DLD BiPAP -12,08 -18,03 I-1 -6,13 0,001
QPE idoso (14%)

DLE BiPAP QPE jovem (33%) x DLE BiPAP -6,18 0,65 1-111,72 0,031
QPE idoso (39%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dif.: diferenca, DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral
esquerdo, RE= respiracdo espontadnea, CPAP= pressao positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de
pressao na via aérea. * Representa diferenga estatistica entre as médias com p<0.05
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APENDICE | — TABELA 9- DIFERENCA ESTATISTICA DO % DE VENTILACAO
PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE ENTRE OS QUATROS DECUBITOS, NO
BIPAP(15/5CMH20), DENTRO DOS GRUPOS JOVEM E DENTRO DO GRUPO IDOSO.

A TABELA 9 representa a diferenca estatistica do % de ventilagdo pulmonar
regional por quadrante entre os quatros decubitos, no BiPAP(15/5¢cmH20), dentro dosgrupos

jovem e dentro do grupo idoso.

TABELA 9: Diferenca estatistica do % de ventilacdo pulmonar regional por quadrante entre
0s quatros decubitos, no BiPAP(15/5cmH20), dentro dos grupos jovem e dentro do grupo

idoso.

Andlise Dif. Intervalo de p
média confianca

Grupo Jovem

DD BiPAP QAD (24%) x DV BiPAP QAD (17%) 6,39 0511-112,3 0,010
DD BiPAP QPD (27%) x DV BiPAP QPD (35%) 8,21 -1491-1-142 0,001

Grupo Idoso
DD BiPAP QPE (26%) x DLD BiPAP QPE (14%) 12,59 3,96 1-121,22 0,000
DD BiPAP QAD (24%) x DLE BiPAP QAD (14%) 10,12 0,46 1-1 19,77 0,021
DD BiPAP QPD (34%) x DLE BiPAP QPD (21%) 12,53 1,691-123,36 0,003

DD BiPAP QAE (16%) x DLE BiPAP QAE (25%) -9,71  -18,301-1-1,11 0,004
DD BiPAP QPE (26%) x DLE BiPAP QPE (39%) -12,75 -19,201-1-6,28 0,000
DV BiPAP QPD (34%) x DLD BiPAP QPD (42%) -10,83 -20,201-1-1,45 0,003
DV BiPAP QPE (24%) x DLD BiPAP QPE (14%) 15,76 8,43 1-123,1 0,000
DV BiPAP QPD (31%) x DLE BiPAP QPD (21%) 10,25 0,67 1-119,8 0,014
DV BiPAP QPE (24%) x DLE BiPAP QPE (39%) -9,58 -17,081-1-2,07 0,000
DLD BiPAP QAD (29%) x DLE BiPAP QAD (14%) 14,66 0,191-129,12 0,039
DLD BiPAP QPD (42%) x DLE BiPAP QPD (21%) 21,08 13,121-129,03 0,000
DLD BiPAP] QAE (15%) x DLE BiPAP QAE (25%) -10,40 -17,641-1-3,15 0,000
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DLD BiPAP QPE (14%) x DLE BiPAP QPE (39%)  -25,34 -34,121-1-16,5 0,000

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dif.: diferenca, DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo,
RE= respiracdo espontédnea, CPAP= pressao positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de pressado na via
aérea. * Representa diferenca estatistica entre as médias com p<0.05
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APENDICE J — TABELA 10— DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE OS DECUBITOS E O %
DE VENTILACAO PULMONAR REGIONAL POR QUADRANTE E EM RESPIRACAO
ESPONTANEA, EM USO DE CPAP DE 10CMH:20 E BIPAP DE 15/5CMH20, PARA UM
MESMO DECUBITO, NOS DECUBITOS LATERAIS, NOS GRUPOS JOVEM E IDOSO.

A TABELA 10 apresenta a diferenga estatistica entre os decubitos e 0 % de
ventilacdo pulmonar regional por quadrante e em respiracdo espontanea, em uso de CPAP
de 10cmH20 e BIPAP de 15/5cmH20, para um mesmo decubito, nos decubitos laterais, nos

grupos jovem e idoso.

TABELA 10: Diferenca estatistica entre os decubitos e 0 % de ventilacdo pulmonar regional
por quadrante e em respiragao espontanea, em uso de CPAP de 10cmH:20 e BIPAP de
15/5cmH:20, para um mesmo decubito, nos decubitos laterais, nos grupos jovem e idoso.

Analise Dif. Intervalo de p
meédia confianca

Diferenca estatistica entre os decubitos no grupo jovem
DLD RE QPD (41%) x DLD BiPAP QPD (33%) 8,08 1,01 1-1 15,15 0,003

DLD CPAP QPE (17%) x DLD BiPAP QPE 842  -14,831-1-2,0 0,000
(26%)

DLE RE QAE (23%) x DLE CPAP QAE (29%) -5,93 -8,94 1-1-2,9 0,000

Diferenca estatistica entre os decubitos no grupo idoso
DLE RE QPE (26%) x DLE CPAP QPE (41%) -14,93 -27,98 1-1-1,8 0,003
DLE RE QAD (24%) x DLE BiPAP QAD (14%) 9,23 0.491-117,97 0,018
DLE RE QPD (27%) x DLE BiPAP QPD (21%) 6,05 0,131-111,97 0,033

DLE RE QPE (26%) x DLE BiPAP QPE (39%) -12,86 -22,01-1-3,71 0,000

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dif.: diferenga, DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral
esquerdo, RE= respiracdo espontédnea, CPAP= presséo positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de
pressao na via aérea. * Representa diferenga estatistica entre as médias com p<0.05
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APENDICE K — TABELA 11: DIFERENCA ESTATISTICA DA CONCENTRACAO DE DE
DIOXIDO DE CARBONO AO FINAL DA EXPIRACAO (ETCO2) ENTRE OS GRUPOS
JOVEM E IDOSO.

TABELA 11: Diferenca estatistica da concentragdo de de didxido de carbono ao final da

expiracdo (EtCO2) entre 0s grupos jovem e idoso.

Andlise Dif. média Intervalo de confianca p

Grupo jovem x grupo idoso

DLD RE jovem (40,5) X DLD RE idoso (29,4)  10.57 -19,7 I-1-1,42 0,004
DLE RE jovem (40,7) X DLE RE idoso (28,3)  12.42 -21,83 11 -3,00 0,000
DV RE jovem (41,2) X DV RE idoso (30,2) 10.57 -22,211-10,23 0,068

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo, ESP=
respiracdo espontanea, CPAP= pressédo positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de pressao na via
aérea. FC = frequéncia cardiaca. f= frequéncia respiratoria, VC= volume corrente, VE= volume minuto, SpO2=
saturacao periférica de oxigénio e EtCO2= concentracdo de didxido de carbono ao final expiracdo. * Representa
diferenca estatistica entre as médias com p<0.05.
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APENDICE L — TABELA 12: DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE AS VARIAVEIS NOS
QUATROS DECUBITOS PARA UMA MESMA MODALIDADE RESPIRATORIA.

TABELA 12: Diferenca estatistica entre as variaveis nos quatros decubitos para uma mesma
modalidade respiratoria.

Andlise Dif. Intervalo de p
meédia Confianca

Grupo jovem

- Concentracéo de dioxido de carbono ao final da expira¢céo (EtCO2, mmHQ)

DD CPAP (27,4) XDV CPAP  -5.3871  -10,18 I-I-,59 0,007
(32,8)

DV CPAP (32,8) X DLD 3.7057 0,101-17,30 0,032
CPAP (29)

DV CPAP (12,1) X DLE 2.9743 0,181-15,76 0,018
CPAP (29,8)

- Frequéncia cardiaca (bpm)

DV CPAP (753) X DLE 4.82712 1,60 I-I 8,05 0,000
CPAP (70,4)

Grupo idoso

- Frequéncia cardiaca (bpm)

DV CPAP (77,5) X DLD CPAP  7.20002 0,691-113,7 0,009
(70,3)

DV CPAP (77,5) X DLE CPAP  8.78002 2,461-115,09 0,000
(68,8)

DD BiPAP (68,5) X DV BiPAP - -18,341-1-1,15 0,006
(78,3) 9.75002

DV BiPAP (68,5) X DLD 8.54002 0,941-116,14 0,007
BiPAP (69,9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo, RE=
respiracéo espontanea, CPAP= pressao positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de presséo na via
aérea. FC = frequéncia cardiaca. f= frequéncia respiratéria, VC= volume corrente, VE= volume minuto, SpO2=
saturacdo periférica de oxigénio e EtCO2= concentracdo de diéxido de carbono ao final da expira¢do. *
Representa diferenca estatistica entre as médias com p<0.05
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APENDICE M — TABELA 13: DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE AS VARIAVEIS EM
MESMO DECUBITO NAS TRES MODALIDADES RESPIRATORIAS.

TABELA 13: Diferenca estatistica entre as variaveis em mesmo decubito nas trés
modalidades respiratorias.

Anélise Dif. Intervalo de p
média confianca

Grupo jovem

Concentracao de dioxido de carbono ao final da expiracdo (EtCO2 mmHg)

DD RE (39,1) x DD CPAP (27,4) 11,70 2,29 I-1 21,10 0,001
DV RE (41,2) x DV CPAP (32,7) 8.43292 4,26 I-1 12,60 0,000
DV RE (41,2) x DV BiPAP (32,4) 8.8186 0,12 -1 17,51 0,041
DLD RE (40) x DLD CPAP (27,4) 11.4529% 533 |- 17,57 0,000
DLD RE (40) x DLD BiPAP (32,2) 8.32212 1,94 I-1 14,69 0,000
DLE RE (40,7) x DLE CPAP (29,8) 10.92142 8,07 I-1 13,77 0,000
DLE RE (40,7) x DLE BiPAP (31,3) 9.4286% 2,79 I-1 16,06 0,000

- Volume corrente (1)

DD CPAP (0,49) x DD BiPAP (0,85) -0,3559¢ -0,623 I-1 -0,891 0,000

Continuacao da Tabela 13:

Grupo idoso
- Volume corrente (1)
DD CPAP (0,6) x DD BiPAP (0,86) -.0,2639% -0,482 I-1-0,459 0,002
Volume minuto (1)
DD CPAP (7,7) x DD BiPAP (12,8) -5.0103%  -9,21 1-1 2,29 0,007
DLD CPAP (7,5) x DLD BIiPAP (12,1) -4.55572  -8,70 1-1-0,412 0,011

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DD= decubito dorsal, DV= decubito ventral, DLD= decubito lateral direito, DLE= decubito lateral esquerdo, RE=
respiracéo espontanea, CPAP= pressao positiva continua na via aéreas. BiPAP= dois niveis de presséo na via
aérea. FC = frequéncia cardiaca. f= frequéncia respiratéria, VC= volume corrente, VE= volume minuto, SpO2=
saturacéo periférica de oxigénio e EtCO>= concentracdo de dioxido de carbono ao final expiracédo. * Representa
diferenca estatistica entre as médias com p<0.05.



