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RESUMO

PRATES, B.G. Avaliacao ecodopplercardiografica das repercussdes hemodinamicas a
aplicacdo de dois niveis pressoricos em vias aéreas. 45 f. 2015. Dissertagdo (Mestrado em
Ciéncias da Saude) — Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, 2015.

Aplicagdo de pressdo positiva ndo invasiva desencadeia interacbes cardiopulmonares
significativas. Objetivo: ldentificar os efeitos hemodindmicos decorrentes da aplicacdo de
dois niveis de pressdo nas vias aéreas avaliadas pelo ecodopplercardiograma. Métodos:
Estudo randomizado, duplo-cego e controlado, realizado com 19 participantes saudaveis.
Seqiliéncia aleatéria de trés pressdes positiva expiratoria (EPAPs) foram aplicadas por 5
minutos cada, permanecendo constante em 5 cmH20 acima do EPAP estabelecida. As
varidveis hemodindmicas foram determinadas pela ecodopplercardiografia, um ventilador
ndo-invasivo, e um monitor cardiaco. Resultados: Comparando dados basais com 0s
registrados sob EPAPs de 5, 10 e 15 cmH20 mostraram reducdo da velocidade integral tempo
adrtica (p <0,001), velocidade integral tempo pulmonar (p = 0,003), a média de velocidade
sistolica (p = 0,01), enchimento atrial (p <0,001), volume atrial esquerdo (p = 0,008),
frequéncia cardiaca (p <0,001), o volume sistdlico (VS: p = 0,006), o débito cardiaco (p
<0,001), e distensibilidade de weia cava (p = 0,01). AlEm disso, 0 aumento da saturacdo
periférica de oxigénio (p = <0,001), volume corrente (p = 0,002), e ventilagdo minuto (p
<0,001) foram encontradas. Importantes e significativas correlagdes entre VS e VTIm (r =
0,76; p <0,001) e VTla (r = 0,64; p <0,001), bem como VTIme DC (r = 0 61; p <0,001).
Conclusdo: A cardiopulmonar e repercussdes interventricular por ecocardiografia, foram
expressas através da reducdo da pré-carga ventricular esquerda e aumento da pré-carga
biventricular, do volume sistolico e débito cardiaco, garantindo aumento do volume corrente e

oxigenacdo sanguinea.

Palavras-Chaves: ventilagdo ndo invasiva; hemodinamica; respiracdes com pressdo positiva

intermitente; voluntarios saudaveis; ecodopplercardiograma.



ABSTRACT

PRATES, B.G. Hemodynamic effects of continuous positive airway pressure as assessed
by doppler echocardiography. 45 |. 2015. Dissertation (Master Degree of Health Science) —
Medicine College, Federal University of Uberlandia, Uberlandia, 2015.

Purpose: Application of noninvasive positive airway pressure triggers  significant
cardiopulmonary interactions. This study aimed to identify the hemodynamic effects arising
from the application of bilevel pressure to the airways evaluated by echocardiography.
Methods: Randomized, double-blind, controlled study was conducted with 19 healthy
participants. Random sequence of three expiratory positive airway pressures (EPAPS) was
applied for 5 minutes each. The inspiratory pressure remained constant at 5 cmH,O above the
established EPAP. Hemodynamic variables, determined using Doppler echocardiography, a
non-invasive ventilator, and a heart monitor were recorded. Results: Comparing baseline data
with that collected under various EPAPs of 5, 10, and 15 c¢cmH,O showed reduced aortic
velocity time integral (p < 0.001), pulmonary velocity time integral (p = 0.003), mean systolic
velocity (p = 0.01), atrial filling (p < 0.001), left atrial volume (p = 0.008), heart rate (p <
0.001), stroke volume (SV - p = 0.006), cardiac output (p < 0.001), and distensibility vena
cava (p = 0.01). In addition, increased peripheral oxygen saturation (p =<0.001), tidal volume
(p = 0.002), and minute ventilation (p < 0.001) were found. There were important and
significant correlations between VS and VTIm (r = 0.76; p < 0.001) and VTla (r = 0.64; p <
0.001) as well as VTIm and CO (r = 0 61; p < 0.001). Conclusion: The cardiopulmonary and
interventricular repercussions by echocardiography, were expressed by reducing the left
ventricular preload and increasing the biventricular preload, stroke wvolume, and cardiac

output, ensuring increased tidal volume and blood oxygenation.

Keywords: noninvasive ventilation; hemodynamics; intermittent positive-pressure breathing;

healthy volunteers; echocardiography, doppler.
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1 INTRODUCAO

A ventilagdo mecéanica (VM), para resolucdo da insuficiéncia respiratdria, pode ser
aplicada invasiva ou ndo invasivamente. A administracdo da ventilagdo mecéanica ndo
invasiva (VNI) utiliza pressdo positiva nas vias aéreas por meio de uma interface (KAREN et
al., 2014). O uso de ventiladores proprios para VNI proporciona uma terapia eficaz e mais
confortavel, por serem capazes de compensar fugas ventilatorias diferenciando dos
ventiladores convencionais utilizados em unidades de terapia intensiva (UTIs) (UENO et al.,
2011; AZOULAY et al., 2014). Existem dois modos mais rotineiramente utilizados: a
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) que utiliza um uUnico nivel de pressdo aplicado
as vias aéreas e o Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) gue aplica dois niveis pressoricos
as vias aéreas, sendo que, um nivel pressorico é aplicado na fase inspiratoria as vias aéreas
(IPAP) e outro, mantido durante a expiracdo (EPAP). A diferenca criada entre IPAP e EPAP é
denominada delta pressérico, que permite vencer componentes resistivos e elasticos,
mobilizando maior volume corrente (VC) (KAREN et al., 2014; FRANCO et al., 2011).

A aplicacdo da pressdo positiva nas vias aéreas gera aumento de pressdo intratoracica
(PI) leva a consequéncias hemodinamicas e cardiovasculares como: reducdo do retorno
venoso; reducdo da pré-carga de ventriculo direito (VD) e do ventriculo esquerdo (VE);
reducdo da pos-carga de VE; e alteracdes na contracdo miocardica (HANEY et al., 2001;
OLSEN et al., 2013). Em pacientes internados e criticos, além do uso da VM, Vérios fatores
podem alterar a fisiologia cardiovascular como a sedacdo, condicdo volémica do paciente e
uso de agentes inotropicos e vasoativos (CECCONI et al., 2014; SALEM et al., 2008). Assim,
varios desses fatores podem interferir nas avaliagbes hemodindmicas realizadas por
ecodopplercardiograma, uma vez que variam os fluxos intracavitarios.

A ecodopplercardiografia permite avaliar e quantificar a beira leito e de forma ndo
invasiva a funcdo sistdlica e diastolica dos ventriculos (OLSEN et al., 2012), sendo esta uma
ferramenta Util para monitorizacdo cardiovascular, com informacGes confiaveis e em tempo
real (AZCARATE et al., 2012), de area cardiaca e fluxo sanguineo (CECCONI et al., 2014).

Embora o0 uso da ventilagdo ndo invasiva (VNI) esteja bem estabelecido na literatura,
estudos que avaliaram sua influéncia na hemodindmica de individuos saudaveis, utilizando o
ecodopplercardiograma, sdo escassos. Destaca-se assim, a importancia da avaliagdo dessas
repercussdes para adequada tomada de decisbes frente as diversas situacdes clinicas que

ocorrem com a aplicacdo dessa técnica ventilatoria.
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1.1 Ventilagdo Mecénica

A ventilagdo mecanica (VM) é o suporte artificial para o sistema respiratorio em
faléncia, proporcionando alivio do desconforto por meio da redugdo trabalho respiratorio,
melhora nas trocas gasosas, maior aporte de oxigénio. Inicialmente, os ventiladores
mecanicos funcionavam com o principio idéntico a fisiologia respiratoria normal de pressao
negativa, mas com o desenvolvimento promovem aumento de pressdo em vias aéreas,
modificando toda a fisiologia do gradiente de pressdo de vias aéreas (JOHNSON;
MOHAJER-ESFAHANI, 2014). A pressdo positiva podera ser aplicada as vias aéreas de duas
maneiras, que se diferenciam pelo fato que a ventilagdo invasiva utiliza uma prétese
introduzida em via aérea (tubo oro ou nasotraqueal, ou canula de traqueostomia) enquanto a
ventilagdo ndo invasiva Utiliza-se de uma interface adaptavel entre o paciente e o ventilador
artificial (CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA, 2007).

1.2. Ventilagdo ndo invasiva

Ventilagdo mecéanica ndo invasiva (VNI) é uma maneira eficaz de aliviar faléncias
respiratorias, sem a necessidade de instalar via aérea artificial invasiva (PENUELAS:;
FRUTOS-VIVAR; ESTEBAN, 2007). Entretanto, vazamentos e assincronias decorrentes de
ventiladores mecéanicos improvisados para aplicagdo ndo invasiva e interfaces ndo ajustadas
acabam por alterar a precisdo dos parametros e a performance da terapia (HESS, 2013).

Segundo o Consenso Brasileiro de ventilagdo mecénica (2007) os modos existentes de
VNI sdo: aplicacdo de pressdo continua em via aérea (CPAP), dois niveis de pressdo positiva
(BIPAP) e ventilacdo parcialmente assistida (PAV), contudo trivialmente para conseguir
reduzir trabalho respiratorio, regular pressdo parcial dos gases sanguineos e aumentar o
volume corrente (VC) utiliza-se o BIPAP. Por meio do delta pressorico entre presséo
inspiratéria maxima (IPAP) e pressdo final positiva em vias aéreas (EPAP) consegue garantir
esse acréscimo de VC e reducdo de PCO,, sendo sua aplicacdo de grandes evidéncias em
exacerbagOes de doenca pulmonar obstrutiva cronica (BROCHARD, 2003).

Ventiladores proprios para aplicacdo da ventilagdo ndo invasiva (figura 1),
microprocessados que tém seu funcionamento baseado em algoritmos, reduz a incidéncia de
assincronias decorrente de vazamentos (UENO et al., 2011). Ressaltando ainda a importancia
de se aplicar pressdo positiva nas vias aéreas, alterando a dindmica pulmonar com alteracdes
no organismo como um todo (JOHNSON; MOHAJER-ESFAHANI, 2014).
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Fig.1 Ventilagdo ndo invasiva com BiPAP Vision (Respironics®).
http://www.healthcare.philips.com/main/products/hospital_respiratory/products/noninvasive_ventilation/respironics

bipap_vision.wpd

1.3. Interagdo Cardiopulmonar

Coragdo, pulmdo e grandes vasos relacionam-se entre si por estarem contidos em um
mesmo arcabouco fechado, caixa toracica, interagindo a cada inspiracdo e/ou expiracdo, uma
vez que ambos os ventriculos encontram-se dispostos em seérie a circulagdo pulmonar
(CORREDOR; JAGGAR, 2013), conforme ilustrado na figura 2.

A aplicacdo da PEEP/EPAP é uma forma de prevenir a ocorréncia de biotraumas
(GOLIGHER et al, 2013), sendo um importante mecanismo da ventilacdo protetora,
mantendo alvéolos com pressdo acima da pressdo de oclusdo deste, minimizando o fendmeno
de hiperdistensdo pelo colapso-recrutamento ciclico (CORREDOR; JAGGAR, 2013).
Entretanto Pinsky (2007) e Luecke & Pelosi (2005) descrevem a administracdo de niveis
adicionais de PEEP em vias aéreas provoca alteragbes em volumes pulmonares e pressdo
intratoracica (PI), afetando pré carga, pOs carga e contratilidade de VE que por
interdependéncia ventricular determina uma reducdo do retorno venoso sistémico (RVS), pos
carga de VD e pré carga de VE.

1.4. Interdependéncia Ventricular

Ventriculo direito e esquerdo sdo mecanicamente acoplados ao compartilharem de um
espaco comum e hermeticamente fechado, de forma que alteracBes reagem com influéncia


http://www.healthcare.philips.com/main/products/hospital_respiratory/products/noninvasive_ventilation/respironics_bipap_vision.wpd
http://www.healthcare.philips.com/main/products/hospital_respiratory/products/noninvasive_ventilation/respironics_bipap_vision.wpd
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direta em ambas as cadmaras, fendbmeno denominado interdependéncia ventricular. A forca de
oposicdo a ejecdo sanguinea ¢ denominada de pos carga (FEIHL; BROCCARD, 2009) e a pré
carga é a forca refletida ao enchimento ventricular, pelo retorno venoso sistémico
(CORREDOR; JAGGAR, 2013).

Retorno venoso sistémico W

Influxo VD W

Os dois ventriculos Retorno venoso pulmaonar W

trabalham em série

Ll T PRl i

( -J Prégenchimento ventricular @squendo W
i - r Y b W
- ~. ) .
% Complacéncia VE ¥
\ )
e ) — e

Os ventriculos dividem fibras em comum,
o septo & ¢ pericirdio em Comum —
Interdependéncia ventricular

Valume VD 4

Fig 2 - Interdependéncia ventricular a aplicacdo de PEEP.
Fonte:http://www.pacientegrave.com/2012/01/ventilacao-mecanica-na-disfuncao.html

O resultado destas modificacbes apresenta-se como uma deflagracdo em volume
sistolico (VS) e, consequentemente, em débito cardiaco (DC). O principio de Frank Starling
explica a relacdo pré carga de VD e DC, uma vez que este prediz uma relacdo direta e
curvilinea, entre maior distensdo miocardica na fase de enchimento e maior a forca de
contracdo (ROCHA, 2010), obtendo um significativo aumento de volume sistolico na
ascensdo da curva (OLIVEIRA; SCHETTINO, 2005).

1.5. Ecodopplercardiograma
Varias sdo as formas de monitorar e/ou avaliar os individuos sob ventilagdo mecanica,

entretanto a ecodopplercardiografia tem sido uma das formas mais vantajosas, por ter

aplicabilidade ndo invasiva, barata, e com possibilidade de ser realizada a beira leito. Pode ser


http://www.pacientegrave.com/2012/01/ventilacao-mecanica-na-disfuncao.html
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realizado nos de forma transesofigico (invasivo) e/ou transtoracico (ndo invasivo) nos modos
M, 2D, 3D e Doppler. No primeiro, sdo fornecidas imagens estruturais e anatdmicas do
coracdo, limitando a avaliagdo. Nos modos bidimensional e tridimensional, é possivel obter
imagens em cortes de diferentes planos do coragédo, avaliando o coracdo de forma mais
angular e geral. J4 o modo Doppler permite avaliar a movimentacdo real, medindo assim 0s
gradientes (DUQUIA, 2009; RIBEIRO, 2009).

Conforme descrito por Johnson e Mohajer-Esfahani (2014) o modo ndo invasivo deste
exame realizado por meio de um transdutor que emite ondas de ultrassom e ao captar a
resposta desta recebe informacdes estruturais cardiacas, e em seu modo doppler é capaz de
reconhecer movimentos e determinar velocidade, distancia e aceleracdo do sangue no ciclo
cardiaco, determinando valores hemodindmicos.

Segundo Cecconi et al. (2014) é um método diagnostico a beira leito que permite
analisar as respostas de pré-carga com as variacdes respiratdrias, mostrando as alteracdes em
veia cava e demais respostas dindmicas que surgem destas, como contratilidade e a pds-carga

por meio da técnica doppler.
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2 JUSTIFICATIVA

O uso da VNI apresenta-se bastante difundido e utilizado na pratica clinica e literatura,
entretanto fica a desejar estudos acerca dos efeitos hemodindmicas cardiopulmonares do
BiPAP, acompanhados pelo ecodopplercardiograma. Tais repercussdes sio de grande valia A
equipe, para basear cientificamente a tomada de decisbes em situacBes clinicas cotidianas, que
necessitam da aplicacdo dessa técnica ventilatoria. Dessa forma, o presente trabalho justifica-
se como um estudo detalhado sobre as alteragBes fisiologicas e elucidagdo das reais
repercussdes do BIPAP em um sistema cardiopulmonar livre das alteracdes patologicas.
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3 OBJETIVOS

Identificar e avaliar os efeitos hemodinamicos, da aplicacdo de dois niveis pressoricos
diferenciados as vias aéreas, em pessoas saudaveis, e delimitar quais as variaveis
hemodindmicas sdo consideradas mais expressivas na avaliacdo ecodopplercardiografica sob

tais condigOes.
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4 METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Uberlandia sob parecer n° 235.665/13 e, registrado no Clinical
Trials.gov com identificagdo NCT02139631. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

foi assinado por cada voluntario, mediante explicacdo do protocolo proposto.

4.1 Tipo de estudo, selecéo e descri¢éo dos participantes

Estudo experimental, randomizado, duplo cego e controlado, no qual participaram 19
voluntarios saudaveis. O recrutamento dos individuos foi realizado por convites a homens e
mulheres, de 18 a 40 anos, funcionarios de um hospital de referéncia no estado de Minas
Gerais - Brazil, ndo tabagistas, sem cardiopatias ou pneumopatias, descartados pela historia
clinica, espirometria e ecodopplercardiografia. Os valores de normalidade e recomendacdes
para realizacdo dos exames foram considerados de acordo com a American Thoracic Society
e European Respiratory Society (MILLER et al, 2005) e American Society of
Echocardiography (QUINONES et al., 2002; RUDSKI et al., 2010). Individuos com
anormalidades estruturais de caixa toracica, sensacdo de claustrofobia devido a utilizacdo de

mascara facial e uso de B-bloqueadores ou antiarritmicos foram excluidos do grupo.

4.2. Protocolo do estudo

A avaliacdo das repercussdes hemodindmicas devido a aplicagdo dos dois niveis
pressoricos as vias aéreas em pessoas saudaveis foi considerada o desfecho primario do
estudo, que foi realizado no Laboratério de Ecodopplercardiografia, com temperatura e
luminosidade controladas, dentro de um hospital referéncia, em uma cidade de medio porte,
no estado de Minas Gerais/ Brasil. Para aplicacdo dos diferentes niveis presséricos foi
utilizado o ventilador mecéanico ndo invasivo BIPAP Vision® (Respironics, Amsterdam,
Holanda), a fracéo inspirada de oxigénio (FiO» foi mantida em 0,21, ou seja em ar ambiente
sem suplementacdo de O, , como interface foi utilizada uma méascara facial (Respironics,
Amsterdam, Holanda) de tamanho adequado a cada voluntario devidamente acoplada ao
circuto do ventilador. Os dados ecodopplercardiograficos foram captados pelo aparelho

Vivid i® (GE, Brasil) com software 2011 e transdutor 7s, em seu modo transtoracico
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bidimensional. Todas as variaveis foram captadas pelo mesmo ecodopplercardiografista
especialista, em busca de reduzir qualquer viés de avaliacdo e/ou interpretacdo.

A avaliacdo inicial foi realizada por meio de avaliacdo clinica, espirometria sem uso
de broncodilatador (BD) e logo em seguida o voluntirio foi posicionado na maca em posicao
semi-fowler (45°) e declbito semilateral esquerdo para captacdo e registro das variaveis
ecodopplercardiogréaficas basais, sem que qualquer nivel de pressdo fosse administrado,
concluindo assim o estado de salde saudavel do voluntério, para sua insercdo no protocolo
de instalagdo de VNI. A sequéncia de aplicacdo dos diferentes niveis pressoricos foi
randomizada, e denominada consecutivamente como EPAP 1, 2 e 3, garantindo a
aleatoriedade nas pressdes elegiveis de 5, 10 ou 15 cmH,O, sendo que apenas o fisioterapeuta
programador do BIiPAP Vision® conhecia o valor determinado.

Inicialmente os dados basais de frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratdria (f),
Pressdo Arterial Sistolica (PAS), Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) e Pressdo Arterial média
(PAM) além da saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) foram registrados pelo monitor
cardiaco Dixtal® 2010 (Oxymed, S&o Paulo, Brasil), concomitantemente a realizacdo da
aquisicio das imagens e registros dos valores obtidos nas diferentes variaveis
ecodopplercardiogréficas. Logo apds as medidas basais de repouso, a mascara facial foi
acoplada a face do voluntario, e ajustados os valores de EPAP na sequéncia randomizada de
(5, 10 ou 15 cmH,0) e o delta de pressdo foi mantido em 5 cmH,O acima do valor de EPAP.
Cada nivel pressorico foi mantido por 5 min, para os registros de variaveis hemodinamicas e
ventilatorias. Apos o término dos procedimentos, a mascara era desconectada da face do
voluntario e mantido em repouso por 5 min em ar ambiente, para posteriormente reiniciar 0s
procedimentos com novo nivel de pressdo randomizado sequencialmente (Figura 1). Os
tempos utilizados no estudo foram delimitados a partir de um estudo piloto realizado para
equalizar o tempo necessario para atingir um platb entre distensdo pulmonar e as
repercussdes hemodindmicas, avaliadas pela janela transtoracica do ecodopplercardiograma,
e 0 tempo necesséario para retorno ao basal das varidveis apds a despressurizacdo de vias
aereas.

As variaveis obtidas para avaliacdo dos sinais vitais foram: f, FC, SpO, PAS, PAD e
PAM. Para interpretacdo dos dados ventilatorios foram registrados: o volume corrente (VC)
registrado pelo monitor do BIPAP Vision®, ndo havendo portanto seu valor em estado basal
de repouso sem instalacdo de pressdo positiva, e a f por um cronémetro, e de forma indireta,

obteve-se o volume minuto (Vmin) por meio do produto do VC (ml) e f.
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Avaliados para elegibilidade
n=21

4
Avaliacdo Clinica, Espirometria e

Ecodopplercardiograma basal

Voluntarios excluidos (n=2)

- alteragdo estruturade caixa toracica (n=1)

- claustrofobia (n=1) [Alocados para intervencéo e analisados|
(n=19)

BiPAP: EPAP 1 por 5min +

Ecodopplercardiograma + Sinais Vitais e Ventilatérios

[ 5 min repouso ]7

BiPAP: EPAP 2 por 5min +
Ecodopplercardiograma + Sinais Vitais e Ventilatorios

5 min repouso li

BiPAP: EPAP 3 por 5min +
Ecodopplercardiograma + Sinais Vitais e Ventilatorios

Figura 3 Desenho do protocolo do estudo (Fonte: CONSORT — 2010).

Para a avaliacdo hemodindmica e funcional do coracdo, as variaveis
ecodopplercardiograficas analisadas foram: velocidade integral-tempo em valvula mitral
(VTIm); velocidade média nos vasos pulmonares na sistole e diastole (VmS e VmD) e

velocidade méxima de fluxo transmitral de enchimento precoce (Onda E) e tardio (Onda A)
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Uteis para avaliagdo de pré-carga de VE; além da velocidade integral-tempo adrtica (VTla);
velocidade integral-tempo pulmonar (VTIp) que registram valores de pos-carga de VE e VD,
respectivamente. O débito cardiaco (DC), foi calculado indiretamente considerando-se, o
produto entre FC e volume sistdlico (VS), que foi determinado em célculo por meio das
varidveis da integral de tempo velocidade através da valvula adrtica (VTla) e area de saida de
ventriculo esquerdo (VSVE) pela formula: VS = nm x VSVE2 x VTla, para entdo ser
analisados nos 3 momentos de aplicacdo das distintas pressoes.

Além das variaveis descritas acima, ainda foram captados: volume de veia cava
inferior (VCI) ao final da expiragdo, volume de atrio direito (VAD) e volume de atrio
esquerdo (VAE), evidenciando o estado de colapso/distensdo de wveia cava inferior e a

interdependéncia ventricular.

4.3 Espirometria

Previamente a inclusdo no estudo, todos os voluntarios foram submetidos ao exame
espirométrico para descartar qualquer alteracdo na funcdo pulmonar (PEREIRA, 2002). Para
realizacdo da espirometria, foi adotada a posicdo sentada com a coluna ereta e pés apoiados
no chdo, além do uso de um clip nasal. Seguiram-se manobras de expiracdo forcada de modo
que, a sessdo se tornava completa a partir da deteccdo pelo software de trés manobras
reprodutiveis. As variaveis mensuradas compreenderam a capacidade vital forcada (CVF), o
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e a relacdo entre tais variaveis
(CVF/VEF,). Foi utilizado o espirdmetro Easy One® (CE, Zirich, Suica) compativel para
microcomputador, seguindo a normalizacdo e valores de referéncia da American Thoracic

Society e European Respiratory Society (MILLER et al., 2005).

4.4 Ecodopplercardiografia

Os exames ecodopplercardiograficos foram executados sempre pelo mesmo
examinador, utilizando o equipamento Vivid i® (GE, Sdo Paulo, Brasil) e o software 2011.
Todas as medidas foram realizadas segundo as recomendagdes da American Society of
Echocardiography (QUINONES et al., 2002).

Para avaliagdo do fluxo mitral foram medidas as velocidades méximas de enchimento

ventricular precoce (Onda E) e tardio (Onda A) e, para o registro do fluxo de veias
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pulmonares foram mensuradas as velocidades maximas S (VmS) e D (VmD). Utilizou-se o
Doppler pulsado, corte apical 4 camaras para avaliacio de ambos os fluxos, mitral e
pulmonar.

O volume do atrio esquerdo e a area do atrio direito foram avaliados ao final da sistole
ventricular, em janela transtoracica apical 4 cadmaras, enquanto que o didmetro da veia cava
inferior foi medido ao final da inspiracéo.

As integrais velocidade e tempo dos fluxos em veia pulmonar (VTIp) e valvula mitral
(VTIm) foram obtidas a partir da curva Doppler sistolica e diastolica, respectivamente da veia
pulmonar e valva mitral.

O produto da &rea de seccdo transversa do annulus adrtico, obtida no sitio da via de
saida do ventriculo esquerdo (VSVE), pelo valor da integral de velocidade e tempo aortica

(VTIa), foi usado para o calculo do volume sistolico (VS).

4.5 Andlise Estatistica

Apos a analise da distribuicdo das varidveis com teste de normalidade de ShapiroWilk
utilizou-se o teste Anova one-way para comparacdo dos valores basais com as pressdes de
10/5, 15/10 e 20/15 cmH,O com blocos tratados por varidveis com distribuicdo normal, e o
teste ndo paramétrico de Friedman, para aquelas variaveis com distribuicdo ndo normal. Para
verificar as diferencas entre pressbes a todas as variaveis foi aplicado teste post hoc ndo
paramétrico (ZAR, 1999). Foi utilizado o software R versdo 3.1.0 (Vienna) (2014) e os dados
foram considerados com significAncia de 95%. Subsequente foi testada a associa¢do linear

entre variaveis, por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson (r) (COHEN, 1988).
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5 RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 19 voluntarios saudaveis, cujas caracteristicas estdo

descritas na tabela 1.

Tabela 1 Caracteristicas dos voluntarios (médiatSD)
Altura 1.68 m + 0.08

Idade 26 anos + 4.00

Sedentarismo 74 % - 14 sedentarios

Sexo 68% mulheres - 13 femininos / 6 masculinos

Espirometria(semBD) - VEF1  93,06% + 6,84

DC 6,7 I/min £2,1

SD desvio padrdo; DC débito cardiaco, BD broncodilatador; VEF1 volume expiratrio forcado no 1° segundo.

Comparando o estado basal as aplicacdes pressoricas (IPAP/EPAP) de 10/5 cmH-0,
15/10 cmH,O e 20/15 cmH;O houve uma reducdo de VTla (p= 0.000) e VTIp (p=0.003),
VmS (p=0,010), Onda E e A de enchimento atrial (p=0.000), VAE (p=0.008), FC (p=0.000),
VS (p=0.006), DC (p=0.000) e distensibilidade de VCI (p=0,012), e comparando entre as
aplicacbes pressoricas percebe-se um aumento com significAncia estatistica em SpO;
(p=0.000), volume corrente (p=0,002) e ventilagdo minuto (p=0.000), evidenciando o aporte
ventilatorio e importante reducdo de pré-carga de VE além dos fluxos em veias pulmonares
para AD, pos carga ventricular e menos volume em AD e AE (Tabela 2 e 3). Com a
intervencdo, tornou-se evidente a significancia na correlacdo entre o VS e o VTIm (r=0,76) e
VTla (r=0,64), respectivamente, bem como entre o0 VTIm e o DC (r=0,61). Correlagdes
moderadas e significativas foram observadas entre VTIm e Onda E (r=0,61/ p=0,000), DC
(r=0,62/ p=0,000) e correlacdo forte entre VTIm e VS (r=0,76/ p=0,000). Entre as variaveis
VTla x DC (r=0,52/ p=0,000) e VS (r=0,64/ p= 0,000) existe correlagdo moderada (Tabela 4).
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Tabela 2 Varidweis hemodindmicas e respiratdrias - momento basal e aplicagfes pressdricas

IPAP:10cmH,0 IPAP:15cmH,0 IPAP:20cmH,0O
BASAL P valor
EPAP:05cmH,0O EPAP:10cmH,O EPAP:15cmH,O

VTIm 20.96a 21.65°% 21,128 20.21a 0.3002
VTla 22.44a 21.46ab 20.61b 20.36b 0.0001*
VTlp 17.99a 17.07ab 16.78ab 16.02b 0.0030*
VmS 0.55% 0.54ab 0.48b 0.49ab 0.0107*
VmD 0.45% 043 0.412 0.43a 0.4009
VSVE 22.68a 22.68 22.68° 22.68a 1.0000
Onda E 0.89 0.78b 0.74bc 0.68¢c 0.0000*
Onda A 0.54 0.49% 0.49bc 0.43c 0.0001*
\/(ClI 15.26b 17.05 16.63ab 17.05a 0.0127*
VAE 40.53a 38.68ab 37.89ab 36.05b 0.0089*
VAD 22.51a 21.818 22.64% 20.42a 0.0788
FC 72.89% 65.58b 65.53b 66.37b 0.0000*
PAS 105.58a 105.472 108.63* 110.16a 0.1470
PAD 63.05a 98.474 65.842 64.37a 0.1675
PAM 79.53a 79.63¢ 83.26 82.42a 0.3350
VS 90.97a 115.12ab 84.12bc 83.01c 0.0067*
DC 6694.84a 5805.11b 5695.47b 5563.53b 0.0003*

VTIm velocidade integral-tempo em valvula mitral, VTla velocidade integral-tempo adrtica, VTIp velocidade
integral tempo pulmonar, VmS velocidade média nos vasos pulmonares na sistole, VmD velocidade média nos
vasos pulmonares na diastole, VSVE velocidade sistolica de ventriculo esquerdo, Onda E velocidade maxima de
fluxo transmitral de enchimento precoce, Onda A velocidade maxima de fluxo transmitral de enchimento tardio,
VCI volume de veia cava inferior, VAE volume de atrio esquerdo, VAD volume de atrio direito, FC frequéncia
cardiaca, PAS pressdo arterial sistolica, PAD pressédo arterial diastdlica, PAM pressdo arterial média, VS volume
sistélico, DC débito cardiaco(*) Demarca variaveis significantes, que também estdo destacadas em negrito.
Observacdo: Médias das variaveis avaliadas pelo teste anova one-way ou Friedman, e posteriormente pelo teste
post-hoc ndo paramétrico.

Tabela 3 Varidwis respiratorias e ventilatorias - momento basal e aplicagdes pressoricas

IPAP:10cmH,O IPAP:15cmH,O IPAP:20cmH,0O
BASAL P valor
EPAP:05cmH,O EPAP:10cmH,O EPAP:15cmH,O
SpO; 97.47b 98.26% 98.53? 98.58a 0.0000*
F 17.60a 17.69 18.63? 19.94a 0.2040
\VC - 601.24b 662.47ab 748.06a 0.0027*
Vmin - 10.23b 11.73b 14.88a 0.0002*

SpO, saturacdo periférica de oxigénio, f frequéncia respiratoria, VC volume corrente pulmonar e Vmin volume
minuto. (*) Demarca varidveis significantes, que também estdo destacadas em negrito. Observacdo: Médias das
variaveis avaliadas pelo teste anova one-way ou Friedman, e posteriormente pelo teste post-hoc ndo paramétrico.
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Tabela 4 Correlagdo de Pearson (r) entre varidweis ecocardiogréficas

VTIm

VTla

VTlp

Vmin

Onda A 0,4719 (p=0,0000)*
Onda E 06105 (p=0,0000)*

DC 0,6233 (p=0,0000)*
VS 0,7651 (p=0,0000)*
VAD -

VAE -

SpO; -

0,5194 (p=0,0000)*
0,6431 (p=0,0000)*

0,3205 (p= 0,0048)
0,4827 (p=0,0000)*
0,2724 (p=0,0173)

-0,2533 (p=0,0823)
-0,2287 (p=0,1180)
0,4236 (p=0,0027)*

VTIm velocidade integral-tempo em valvula mitral, VTla velocidade integral-tempo adrtica, VTIp velocidade
integral tempo pulmonar, Onda A velocidade maxima de fluxo transmitral de enchimento tardio, Onda E
velocidade méxima de fluxo transmitral de enchimento precoce, DC débito cardiaco, VS volume sistolico, VAD
volume de atrio direito, VAE volume de atrio esquerdo, SpO, saturacdo periférica de oxigénio.* Dados com
valor de Correlagdo de Pearson (r) com forte a moderada correlagdo entre as variaveis envolvidas e significancia

de 95%.

A espirometria foi utilizada apenas para comprovagdo do estado de salde e inclusdo

dos participantes no estudo, e apresentou: VEF1, CVF e VEF1/CVF com valores médios de

93%, 91% e 103% do predito, respectivamente.
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6 DISCUSSAO

O estudo evidenciou como principal achado significantes variaveis alteradas pela
aplicacdo pressorica, sendo Onda E, Onda A e VmS para avaliar pré-carga de VE, VTla
analisando pds-carga de VE, VCI para pré-carga de VD e VTIp que representa pos-carga de
VD, permitindo assim avaliagbes mais dinamicas e objetivas. Entretanto, a aplicacdo
aconteceu em uma amostra homogénea, em relacdo a complacéncia e relaxamento
miocardico, similares nos padrBes de enchimento, e conforme citado por Pedone et al (2004)
podem limitar as repercussao registradas a implementacdo pressorica.

A reducdo do VS encontrado é determinada pela consequente redugdo de pré-carga de
VE e VS, que foram descritos na literatura como sendo influenciados pela Pl e mecanismo de
Frank Starling (JOHNSON; MOHAJER-ESFAHANI, 2014), com valores negativos de Ppl
relacionados ao estiramento pulmonar que altera a pré-carga de VE por alteracdes
sequenciais em volume e area de estruturas cardiacas e pulmonares. Inicialmente, ocorre um
aumento no DC, por temporario aumento de pré-carga em camaras esquerdas, devido ao
ordenhamento sanguineo nos vasos alveolares comprimidos pela hiperinsuflacdo pulmonar,
resutando em correlacdo de Pearson negativa entre Vmin e volumes atriais, em que o
aumento de Vmin desencadeia a reducdo VAE e VAD. Esse fendbmeno desdobra-se em
reducdo significativa de pré-carga de VE por alterar o VmS, reduzindo o VTIm. Em
detrimento deste mesmo processo enquanto vasos alveolares estdo tendendo ao colapso pela
compressdo, 0S Vasos extra-alveolares tendem a dilatar-se, distendendo veia cava inferior
(VCI) (BARBAS et al., 1988). A significante reducdo da FC apresentada pode explicar-se
pela acomodacdo ao modo Vventilatorio e relaxamento do voluntario, a ponto de adormecer
durante 0 desenvolvimento do protocolo de pesquisa, associando mudancas sincrénicas em
VS que justificam a redugdo no DC, uma vez que existe dependéncia direta da FC e VS. A
reducdo desta variavel poderia, de forma precipitada, ser considerada como déficit contratil
do miocéardio, entretanto favorecera a sistole em individuos cardiopatas, fortalecendo o
achado de uma melhora clinica pelo DC (BARBAS et al., 1988; KALLET; DIAZ, 2009)

Contudo, na amostra em questdo, englobando grupo de pessoas saudaveis, com
acomodacgdes fisiologicas preservadas foi garantido o funcionamento harmdnico do
organismo ndo havendo grande relevancia nessas oscilagdes, sendo estas compensatorias.
Apesar das acomodacdes, 0 acréscimo da pressdo transpulmonar, pelo aumento da Ppl, e de
pos-carga de VD, associado a reducdo de pré-carga do mesmo, acaba por reduzir VS do VD,
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que apds 2 a 3 batimentos cardiacos restringi o enchimento do VE / VAE (KALLET; DIAZ,
2009; JOHNSON; MOHAJER-ESFAHANI, 2014). O VD apresenta-se sensivel as mudancgas
de pré-carga diminuindo assim Onda E e A, representantes da contracdo atrial e responsavel
pelos 20% finais da pré-carga de VE (OLIVEIRA; SCHETTINO, 2005).

Barbas et al. (1988) demonstram e justificam a perceptivel capacidade da VM em
reduzir pré e pds-carga, apresentando a peculiaridade de ndo interferir no valor absoluto de
pressdao arterial média (PAM), motivo que leva o autor a classificar VM como um
"vasodilatador" venoso e arterial, corroborando com o apresentado neste estudo.

O significativo incremento das variaveis ventilatorias de VC, Vmin e SpO;, com
delta pressorico mantido em 5cmH,O e ar ambiente respeita 0s achados da literatura acerca
do BIiPAP. O sistema respiratorio fisiologicamente inicia seu ciclo com pressdes pleurais
(Ppl) mais negativas, em decorréncia da atividade muscular inspiratoria, propiciando a
entrada de ar nos pulmbes, aumento do VC. Os modos ventilatorios atuais recorrem a
pressdes positivas para ofertar maiores volumes neste processo. Todavia, essa inversdo de
valores pressoricos (BARBAS et al., 1988) permite a reducdo do trabalho respiratério do
paciente por suplementar essa pressdo transpulmonar durante a fase inspiratoria, com
evidente melhora da complacéncia pulmonar, VC e consequentemente da SpO, (KALLET;
DIAZ, 2009) apesar das alteracdes cardiacas.

Referenciando os principais efeitos e diferenciais ao uso do BIiPAP, destaca-se o
aumento na SpO, e VC estatisticamente significante, mas sem significAncia clinica, por
serem individuos saudaveis e com Otimo aporte de oxigénio sanguineo. O acréscimo na
SpO,, com FiO, mantida em 21%, esta alicercado no fato de que a oxigenacdo pode também
ser titulada pela PEEP/EPAP (CORREDOR; JAGGAR, 2013) e o aumento do VC e Vmin,
pelo efeito do delta de pressdo, que proporciona um adicional fluxo inspiratdrio
(PENUELAS; FRUTOS-VIVAR, 2007). Tais efeitos ventilatorios foram demonstrados por
uma correlagdo de Pearson moderada entre Vmin e SpO,.

Assim, o estudo permite identificar os efeitos ventilatorios beneficos e difundidos da
VNI, entretanto, importantes e significantes alteracbes em variaveis hemodindmicas sdo
desencadeadas pela pressurizacdo de vias aéreas, modificando valores de pré e pds-carga,

volume sistélico e débito cardiaco.
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6.1 Limitantes do estudo

Todos o0s participantes do estudo eram individuos saudaveis, com integralidade
estrutural e funcional cardiopulmonar, de faixa etaria similar, sendo uma amostra homogénea
que pode em algum momento representar uma amostra com caracteristicas hemodinamicas
diferentes daquelas encontradas em pacientes criticamente enfermos com disfuncbes
associadas e uso de drogas, sendo necessarios estudos especificos para essa populacao,
baseados nos resultados de pessoas fisiologicamente estaveis.

Durante o registro das variaveis ecodopplercardiograficas pode-se perceber a
influéncia da pressdo positiva aplicada as vias aéreas e transmitida aos pulmbes interferindo
também na janela transtordcica de visualizacdo, dificultando a coleta dos dados conforme se
aumentava o nivel de EPAP, mesmo envolvendo pessoas saudaveis, o que pode tornar dificil
extrapolar esses achados para diferentes populacdes patologicamente afetadas.

O ventilador especifico para aplicacdo de VNI foi utilizado nesse estudo, no entanto,
na pratica clinica em algumas UTIs outros ventiladores sdo utilizados, os quais muitas vezes,
ndo sdo capazes de compensar fugas aéreas, decorrendo em assincronia entre paciente-

ventilador, portanto estes resultados ndo devem ser extrapolados para outros equipamentos.
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7 CONCLUSAO

A aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas em organismo saudavel apresenta
resposta fisiologica com reducdo da pré carga de ventriculo esquerdo e pos-carga
biventricular, assim como de volume sistlico e débito cardiaco, sendo que estas repercussdes
refletem-se na interacdo cardiopulmonar e interdependéncia ventricular, identificadas pelo
ecodopplercardiograma. Todas estas alteragdes cardiacas se apresentaram concomitante a

busca de aumento de volume corrente e oxigenacdo periférica, proporcionados pelo binivel

pressorico.
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APENDICE A — Ficha de Coleta de Dados

Dados Vitais e Ventilatorios

Numero de ficha: Sexo: ()F( )M

Idade: _ Pratica atividade fisica?

Valores Basais

34

FC PAS PAD PAM Sp O,
PEEP de cmH.O
(Medida aos 5 minutos de aplicagéo)
FC PAS PAD PAM SpO. VC Vmin
PEEP de c¢cmH.O
(Medida aos 5 minutos de aplicagéo)
FC PAS PAD PAM SpO. VC Vmin
PEEP de cmH.O
(Medida aos 5 minutos de aplicagéo)
FC PAS PAD PAM SpO. VC Vmin




Dados Ecocardiograficos

Numero de ficha: Sexo: ()F ()M Ildade: Pratica atividade fisica?

Valores Basais

35

VTIm | VTla| VTIp| VmS| VmD | VSVE | OndaE | Onda A | VCI | VAE| VAD
PEEP de cmH.O
(Medida aos 5 minutos de aplicagéo)
VTIm | VTla| VTIp| VmS| VmD | VSVE | OndaE | Onda A | VCI | VAE| VAD
PEEP de cmH.O
(Medida aos 5 minutos de aplicagéo)
VTIm | VTla| VTIp| VmS| VmD | VSVE | OndaE | Onda A | VCI | VAE| VAD
PEEP de cmH.O
(Medida aos 5 minutos de aplicagéo)
VTIm | VTla| VTIp| VmS| VmD | VSVE | OndaE | Onda A | VCI | VAE| VAD




Avaliacao Cardiorrespiratoria

Identificacéo: Numero de ficha:
Idade: Sexo:
Peso: Altura:
Histdrico social e fatores de risco:
Tabagismo: ()Sim () Néo
Etilismo: ()Sim ()Néo
Diabetes: ()Sim () Né&o
Obesidade: ()Sim ()Néo
Estresse: ()Sim ()Néo
Hipertensdo: ()Sim ( )Néo

Controle Alimentar ( ) Sim ( ) Néo

Uso de medicamentos:

Tipo de Torax:
() Tonel/Barril (
( ) Ciftico

Biotipo:

( ) Normolineo

() Brewvelineo

) Pectus scavatum () Pectus carinatum

() Normal

() Longilineo

Respiracéo:

() Costal () Diafragmética ( ) Mista () Paradoxal
Ritmo: () Normal () Anormal
Espirometria:

CVF: VEF1/CVF:

Espirometria normal: () Sim ( ) Néo

() Apical

Peak flow:

36

() Escolidtico



APENDICE B - Caracteristicas demogréaficas e antropométricas dos voluntarios

Vol Sexo Idade Peso Altura Atividade
' (F/M) (anos) (Kg) (m) Fisica
01 M 26 76 1,76 N&o
02 M 25 68 1,70 Nao
03 F 26 57 1,60 Nao
04 F 37 50 1,56 Sim
05 M 23 74 1,76 Nao
06 F 24 70 1,76 Nao
07 F 26 53 1,59 N&o
08 F 25 58 1,60 N30
09 F 27 79 1,70 N30
10 F 27 535 1,65 N3o
11 M 28 110 1,85 N3o
12 F 23 62 1,65 N30
13 F 27 63 1,57 Nao
14 M 32 79 1,72 Nao
15 F 24 72 1,76 N&o
16 M 24 63,2 1,76 Sim
17 F 25 64 1,68 Nao
18 F 23 57 1,72 N&o
19 F 20 55 1,59 Sim

Definigdo da abreviatura: Vol: voluntarios. Fonte: Autor



APENDICE C - Caracteristicas espirométricas dos voluntarios

Vol. CVF FEV: FEVi/ CVF PFE
L) L) (%) (L/s)

01 4,46 4,06 91,1 9,14
02 5,55 4,81 86,7 11,83
03 3,61 2,95 81,5 6,09
04 2,99 2,40 80,2 6,59
05 4,48 4,32 96,3 10,05
06 4,75 4,12 86,6 8,68
07 3,16 2,80 88,5 5,01
08 3,39 3,03 89,4 6,21
09 3,85 3,24 84,0 8,13
10 3,22 2,87 89,2 6,79
11 6,00 4,59 76,6 8,03
12 3,68 3,22 87,5 5,59
13 3,58 3,12 87,0 6,48
14 4,33 3,68 85,0 12,55
15 4,60 3,93 85,4 8,26
16 4,39 4,09 93,0 7,27
17 3,74 3,56 95,2 8,75
18 3,68 3,58 97,3 5,52
19 3,55 3,12 87,9 6,15

38

Definicdo das abreviaturas: Vol: voluntario; CVF: capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratério forcado no primeiro
segundo; FEF,/CVF: relagdo volume expiratério forgado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; PFE: pico de fluxo

expiratério. Fonte: Autor.



APENDICE D — Variaveis ecocardiograficas

39

em momento basal e aplicacdes pressoricas

Q 2 |2 o 2 2 o 2 |2 o 2 IR

= C I I —_ = T — & T T _ o~ T T

s £ |E |E |8 [E [ |[E |8 [E [E [E |8 | |E [

< 5 S ] < 5 S < S ] [3] o 5 [=} 5]

2 e B I8 |19 [ g |12 1?2 | B |12 |® | 8 |&

s & |3 3 B 3 228 S N
Voluntario | 1 | 1 | = | 2 | 2 |2 [ 2| 2| 3|3 |3 | 3| 4| 4] a]a
VTim 175 [ 146 [ 142 [ 117 192 [ 189 | 182 186 [ 134 114 | 12,7 | 114 (165 | 145 13.2 | 124
VTia  [197 [ 175 [ I7A [ 166 24,7 [ 202 | 24| 24,7 [ 192 176 [ 173 [ 176 225 21 | 2T 192
VTip | 177 [13.2| 14 [ 121|172 17 | 16 | 16.1[ 16,7] 131 | 13,6 | 13.1| 13.4 | 122] 12,8 | 121
vms 07| - | - | - |043| 03 034|028 051] 053] 05 | 053] 062] 049 0,48 0,47
VmD |03 - | - | - [071[052[057[ 052|034 021|028 0.21| 053|037 0,37[0.35
VSVE A [ A [ A [ A [ A [ X [ A [ A [ D [ [0 [ 9[8[ B[ 1818
OndaE | 0,51 0,76 [ 0,68 [ 055] 0,93 [ 0,79 | 0,74 [ 0,72[ 0,78 0,62 | 0,63 | 0,6 [ 0,85 0,71] 0,67 [ 0,60
OndaA |033|0,35] 028 0,24 045|044 | 0,35 0,36 0,45 | 0,42 | 0,48 | 0,39 0,44 | 0.45 | 0,42 | 0,43
VCI B[22 20 23| 6 [ 15| 12|18 15[ 1181413101817
VAE 61 | 58 | 60 | 55 | 52 | 48 | 44 | 42 [56 | 42 | 43 | 40 | 32 | 27 | 27 | 26
VAD | 143153151153 138|124 | 11,3| 12,3 | 121] 106 | 10,2 86 | 11.6] 10,7 | 9.3 | 8.3
FC 60 | 55 | 53 | 53 | 60 | 55 | 77 | 60 | 70 | 70 | 77 | 75 | 65 | 63 | 61 | 63
VS 68,04[69,77| 73,01 | 57,33 85,31 [69,77| 48,90] 74,05 54,26| 49,74 48.90| 48,04| 57,22 53,41| 65,94 48,53
BC 7,082|3,837[3,917] 3,038( 5,459| 3,837 3.017| 4,497[3,800 | 3,482| 3,765 3,603 3,719| 3,365 4,022|3,076
PAS 121 | 108 | 104 | 109 | 112 | 109 |3,765| 108 | 114 | 113 | 138 | 151 | 94 | 106 | 103 | 116
PAD 74 | 58 | 70 | 70 | 71 | 77 | 76 | 61 | 76 | 75 | 73 | 78 | 51 | 45 | 57 | 64
PAM 97 | 70 | 80 | 81 | 90 | 85 | 93 | 75 | 84 | 102 | 100 [ 111 | 63 | 76 | 76 | 93
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o 1 I o 12 2 o IR | o 2 [Q

8 8 8 |2 |8 |8 |8 |12 B & | 8 |8 |8 |8 |8

ENE 2 B ] G 52 R
Voluntario 5 5 5 5 6 6 6 6 7 7 7 7 8 8 8 8
VTIm 156 | 146 | 14 13 30 (251259 18,6 22,2 (31,4 | 259 18,2|27,4 | 253 31 |27,8
VTla 241 (21,1(195| 18,2 30 |27,2( 26,5| 21,7| 26,2| 26,6 | 19,5 | 20,2 | 24,4| 23,8 22,6 | 23,9
VTip 21,7193 |19,4] 16,6 | 20,3 [ 20,7 | 22,9 16,1 | 17,8| 19,2 | 14,7 | 16,1 | 23,8 | 20,7 | 20,6 | 21,2
VmS = = = = 0,57 10,71 0,64] 0,28] 0,68] 0,56 | 0,61 0,56| 0,61 0,74 0,63 [0,75
VmD = = = = 0,34 (0,44 0,31] 0,52 0,48 | 0,45 0,44 | 0,50| 0,47 | 0,58 0,48 | 0,63
VSVE 19 19 19 19 23 23 23 21 24 24 24 24 22 22 22 22
Onda E 0,99 (0,70 { 0,60 | 0,63| 0,95 0,90 | 0,74 0,72 0,78 | 0,93 ( 0,65 | 0,55| 1,07| 1,01 0,92 | 0,93
Onda A 0,45 (0,42 (0,34 0,33]| 0,54 | 0,55 | 0,35| 0,36 10,45 0,66 [ 0,56 | 0,36 0,68] 0,59 0,64 | 0,4
VCI 14 17 21 22 16 16 12 18 15 15 14 14 12 13 12 10
VAE 47 46 42 39 25 32 44 42 156 33 40 46 44 37 31 28
VAD 136 | 11 | 10,7 11 1471146 | 11,3 12,3 12,1 | 22 29 29 17 18 22 26
FC 66 60 68 64 64 53 51 64 70 64 72 79 70 65 67 70
DC 4,49413,578]3,651] 3,291| 7,958|5,975| 9,681 5,788|10,661 7,697 (6,350 7,215 6,489( 5,877( 5,752 (6,356
VS 68,10(59,63]53,70]51,43(124,34192,17/109,83101,55118,44141,1588,17| 91,33| 92,70{107,61 85,86/90,80
PAS 120 | 107 | 119 | 112 | 110 | 104 | 123 | 112 | 123 | 112 | 123 | 130 | 126 | 115 | 116 | 121
PAD 58 57 72 63 70 50 77 63 75 77 77 86 62 60 77 60
PAM 80 77 88 86 87 174199 86| 91 94 99 | 104 | 89 84 94 90
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o 2 |2 o 12 2 o IR [ o 2 [9
s B B s B s B I = B E
Voluntario 9 9 9 9 10 10 10 10 11 11 11 11 12 12 12 12
VTIm 30,7129,1|28,4 | 27,4 183 | 24,4 249 23,3| 15,1 | 148 14 14,3 17,1 16,8 | 17,1 | 18,7
VTla 2991 26,5252 259 229|222 (213|221 195| 17 16,9 | 16,4 | 19 17,7 18 |16,4
VTip 2271196 (176 176 16,6 | 14,2 | 16,3 | 16,1 | 16,5| 13 13,8 12,4 16,6 | 16,4 | 17 (12,4
vmS 0,4710,39 (0,38 0,4 | 0,38]0,41( 0,39] 0,36 - - - - 0,62] 0,86 0,55 -
VmD 0,67|062]|067]0,76| 052|054 052] 043] - - - -~ [ 033]| 042|031 -
VSVE 23 23 23 23 24 24 24 24 24 24 24 24 23 23 23 24
OndaE | 1,00 1,07 09 | 1,04 082067 | 08 [0,74] 059 0,52 051 051 0,79 0,66 0,71 0,51
Onda A 0,65]10541]052(0,44] 0570441 0,68] 0,5 05110471047 ] 045 0,56] 0,48 0,55]0,45
VCI 15 15 15 17 17 19 17 17 14 17 22 20 17 17 16 20
VAE 52 44 48 32 29 27 31 25 64 62 60 58 33 35 32 58
VAD 35 31 33 29 26 22 20 14 | 20,5 19,4 20,1 | 17,6 29 29 28 | 17,6
FC 70 66 64 70 89 69 70 66 79 59 62 62 79 77 77 62
DC 8,907|7,249(6,685| 7,514 9,215|6,926( 6,741| 6,595( 6,965| 4,534 (4,737| 4,597| 6,233]| 5,879 5,744 4,907
VS 127,24187,24104,49107,39103,54] 76,68 96,31 99,93] 88,17 76,86 76,41 74,15] 78,90] 45,02 74,60(66,31
PAS 121 | 117 | 118 | 142 94 101 93 90 105 | 127 | 127 | 107 | 103 93 103 | 108
PAD 74 | 69 | 66 | 73 | 58 | 62 | 53 | 52 | 61 | 70 | 70 | 70 | 62 | 50 | 56 | 55
PAM 94 94 95 101 71 80 69 68 64 93 95 86 77 68 75 80
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o 2 |2 o 12 2 o IR [ o 2 [9

g 18 IS |2 |8 B I 8 1B 8 | |8 | |& |8 |2

s B B s B s B I = B E

Voluntario 13 13 13 13 14 14 14 14 15 15 15 15 16 16 16 16
VTIm  |27,27] 30,4 | 23,0 | 236 | 15 | 21 | 17 | 10 | 18,8| 20,0 | 20,9 | 22,3 | 22,2 | 23,7| 20 | 23,7
VTla 21,41 23,4 20,8] 23,4| 15 16 15 14 | 225| 24,7 (225 | 21,7 17,3 | 19,4 20,2 | 21,7
VTip 19,3 ] 20,7 | 20,8 | 18,2 14 15 17 13 13,9 149 13,6 | 14,6 | 19,8 18,2 | 16,2 | 14,6
vmS 0,6 0,4 1031 056| 036|035 0,33|]0,35|054| 0,64]|055]| 0,47| 0,45 0,52 0,48 0,47
VmD 0,54 | 0,34 | 0,46 0,38 032|022 | 0,25| 0,26 0,47 | 0,53 | 0,41 | 0,38 | 0,21 | 0,26 | 0,25 | 0,38
VSVE 23 23 23 23 27 27 27 27 27 27 27 27 24 24 24 24
OndaE | 1,05[ 083094058 0,79[068| 0,6 058085084084 0,71]0093] 08 0,78[0,71
Onda A 0,71]1051[053]0,39|0,66]0,58]( 053] 0,53|0,47] 0,55(0,47] 0,50[ 0,58] 0,51[ 0,501 0,50
VCI 13 15 14 12 18 18 17 17 17 19 17 16 18 18 17 16
VAE 38 32 36 34 33 39 37 37 29 27 26 28 32 32 26 28
VAD 37 34 38 29 32 30 36 34 27 24 25 25 28 25 25 25
FC 68 67 65 64 77 83 79 76 84 68 67 74 70 73 67 74
DC 5,48716,498(5,603|7,177(7,147|7,589(6,772]| 6,081(10,804 9,598(8,615|9,177| 5,475| 6,403 6,119|5,702
VS 80,70(224,8386,21( 96,99] 92,82120,58 85,72] 80,01[128,60111,70[128,58124,01 78,22| 80,41 91,33|87,72
PAS 90 95 95 102 | 112 | 114 | 115 | 105 84 94 99 97 110 | 106 | 105 | 128
PAD 53 58 67 58 65 57 64 66 62 62 62 74 55 57 71 60
PAM 71 74 79 78 85 83 86 74 71 70 78 79 81 72 79 90




o 2 o [0 9 o [ [9

g 8 1S B 18 (8 IS B8 |8 |8 [ |8

S 2 g = B R = 2 R
Voluntario 17 17 17 17 18 18 18 18 19 19 19 19
VTIm 31 | 279 31,3 | 30,5 | 20,3 24 | 22,4 22,1]20,2| 225|249 | 24,3
VTla 29,41 27,11 279|269 | 17 18,2 18 16,71 21,6 [ 20,5 | 20,8 | 23,1
VTip 24,1 | 23,8 21,7 | 22 14,7 | 15,7 13 17 15 (175|178 | 17,2
vmS 0,67 0,74| 0,68 0,50 0,59 0,52 0,43 0,53 0,57 ] 0,55(0,41| 0,50
vmD 0,46 | 0,52 0,47 | 0,65 0,55| 0,45| 0,37 | 0,40 | 0,40 0,41 | 0,46 | 0,36
VSVE 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Onda E 095(0,79]0,77]065]065[0,77] 069]0,69]0,81]0,86[0,75][ 0,86
Onda A 0,56 ] 0,37] 0,40]0,41(0,34] 050 05 [0,42]0,54 (0,57 0,50( 0,54
VCI 20 20 20 20 17 17 19 17 17 18 17 17
VAE 45 47 43 41 24 31 23 30 38 36 35 37
VAD 29 33 31 21 22 27 29 25 24 27 28 26
FC 65 61 57 56 78 67 70 71 77 71 64 62
DC 7,920] 6,851 6,591|6,2431[5,496 | 5,054|5,222(4,914]6,893(6,581(5,058|5,936
VS 121,89291,04115,64{111,49 70,46(146,30 74,60]69,22189,53[92,70(79,03]95,74
PAS 97 94 96 90 82 82 85 96 98 107 | 103 | 100
PAD 60 60 61 52 50 58 59 65 61 69 68 67
PAM 77 74 78 63 61 62 63 73 78 81 79 76
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VTIm: velocidade integral-tempo em valvula mitral; VT la:velocidade integral-tempo em valvula aértica; VT Ip:velocidade
integral-tempo em vaélvula pulmonar; VmS e VmD:velocidade média em vasos pulmonares; VSVE: velocidade sistdlica de
ventriculo esquerdo; OndaE e A: velocidade maxima de fluxo transmitral; VCI: volume de veia cava inferior; VAE e VAD:
volumes de atrio esquerdo e direito; PAS:pressao arterial sistélica; PAD:pressdo arterial diastolica e PAM: pressao arterial

média.



APENDICE E — Variaveis ventilatorias em momento basal e aplicacdes pressoricas

Basal 10/5cmH,0 15/10cmH20 20/15¢cmH-0
VC | FR [SpO2[ VC | FR |SpO2l VC | FR |SpO2[ VC | FR [SpO2
Voluntariol - 12 97 [ 380 [ 23 97 | 700 [ 20 98 | 900 [ 16 98
Voluntario? - 12 98 | 500 | 21 98 | 800 [ 20 99 | 900 | 20 99
Voluntario3d - 14 97 [ 594 18 98 | 500 [ 21 98 | 800 | 16 98
Voluntario4 - 15 | 98 - 19 | 98 - 20 | 98 - 19 | 98
Voluntarioy - 12 | 98 - 15 [ 98 - 18 | 98 - 20 | 98
Voluntariof| - 18 98 | 520 | 20 99 (830 ( 19 | 100 | 822 | 20 99
Voluntario7 - 15 | 96 [ 394 | 15 | 99 [ 565 | 10 [ 99 [ 516 | 15 [ 99
Voluntariod - 22 98 | 396 | 30 98 | 322 | 30 99 | 373 | 26 98
Voluntarioy - 24 1 97 [539 22 [ 99 [ 518 20 [ 99 [ 596 [ 18 | 100
Voluntariold - 22 99 | 721 | 15 99 [ 911 [ 17 99 [ 981 [ 20 99
Voluntarioll] - 12 1 97 [876 12 | 97 [ 736 [ 10 | 97 [ 654 12 | 97
Voluntariold - 14 | 99 [ 870 | 15 | 99 [ 884 | 19 | 98 [958 | 18 [ 99
Voluntarioly - 16 96 | 554 | 12 98 | 593 ( 10 98 | 628 | 13 98
Voluntariol4 - 21 95 | 544 | 19 97 | 466 | 20 97 | 544 | 19 97
Voluntariol§y - 22 98 | 504 | 19 98 | 450 [ 28 98 | 651 | 27 99
Voluntariolq§ - 15 | 98 | 825 | 16 | 100 | 897 | 20 | 99 | 935 | 25 [ 99
Voluntariolq - 20 [ 98 [ 830 14 [ 99 [ 699 | 19 [ 99 (722 [ 27 | 98
Voluntariol§ - 20 98 | 554 | 16 98 | 518 [ 19 99 | 916 | 27 | 100
Voluntariold - 18 | 97 [ 620 | 16 | 98 | 873 | 15 [ 100 | 821 [ 20 [ 100

VC: Volume corrente, f: frequéncia respiratoria, SpO,: Saturacdo periférica de oxigénios
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Plabaforma
UBERLANDIA/MG %9(04"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo das repercussdes hemodindmicas com o uso de ventilagdo mecéanica néo
invasiva por meio do ecodopplercardiograma

Pesquisador: Célia Regina Lopes

Area Tematica:

Versdo: 2
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Conclusges ouPendéncias e Lista de Inadequag Ges:
Trata-se de estudo com potencial razodavel para gerar beneficios, sem riscos maiores aos sujeitos
voluntarios, formalmente adegquado ao exigido pela resclugdo CHNS/COMNEP 196/1996.

As pendéncias apontadas no Parecer 209 579 foram atendidas.

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugio CMNS 196/86, o CEP manifesta-se pela aprovacio do
protocolo de pesquisa proposto.
0O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites

daredagdo e da metodologia apresentadas.
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Aprovado
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