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RESUMO

VINHAL, G.S. Efeitos hemodinamicos da pressdo positiva continua nas vias aéreas
avaliados pelo ecodopplercardiograma. 44 f. 2015. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias da
Saude) — Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, 2015.

Embora o uso da pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) tenha aumentado
consideravelmente, os estudos acerca de suas repercussfes hemodindmicas no sistema
cardiopulmonar saudavel sdo escassos. Objetivo: Avaliar os efeitos hemodindmicos de
diferentes niveis de CPAP, em individuos saudaveis, através do ecodopplercardiograma.
Metodos: Dezenove voluntarios saudaveis participaram do estudo. Foram randomizados e,
aplicados trés niveis de pressdo positiva continua nas vias aéreas (5, 10 e 15 cm H,0) durante
5 minutos em cada pressédo, seguido de 5 minutos de repouso. Foram registrados as variaveis
ecocardiograficas, sinais vitais e ventilatérios nos momentos, basal e ap6s 5 minutos de
aplicacdo de cada pressdo. Resultados: A pressdo positiva continua nas vias aéreas de 10 e 15
cm H,O gerou reducgéo da integral de velocidade e tempo pulmonar (p=0,01) e reducdo da
area de éatrio direito (p=0,00). O debito cardiaco e a frequéncia cardiaca apresentaram reducéo
significativa em todas as pressodes aplicadas (p=0,00 e p=0,00, respectivamente), enquanto
que o volume sistolico e a pressdo arterial ndo apresentaram alteracdes significativas. Foram
evidenciadas correlagdes significativas e positivas entre as varidveis: integral de velocidade e
tempo mitral, integral de velocidade e tempo adrtica, integral de velocidade e tempo pulmonar
e o volume sistolico e débito cardiaco. Conclusdo: A pressdo positiva continua nas vias
aéreas de 10 e 15 cm H,0, em individuos saudaveis, gera reducdo da pré-carga de ventriculo
direito sem alterar a pré e pos-carga de ventriculo esquerdo, além de reducdo do débito
cardiaco exclusivamente por reducdo da frequéncia cardiaca. Houve alta correlacdo entre a
variavel integral de velocidade e tempo mitral e o volume sistdlico e débito cardiaco.

Palavras-chave: Ventilacdo ndo invasiva. Hemodinamica. Respiracdo com pressdo positiva.
Ecocardiograma.



ABSTRACT

VINHAL, G.S. Hemodynamic effects of continuous positive airway pressure as assessed
by doppler echocardiography. 44 I. 2015. Dissertation (Master Degree of Health Science) —
Medicine College, Federal University of Uberlandia, Uberlandia, 2015.

Although the use of continuous positive airway pressure (CPAP) has increased considerably,
there have been few studies of its hemodynamic effects in patients with healthy
cardiopulmonary systems. Objective: To evaluate the hemodynamic effects exerted by
different levels of continuous positive airway pressure in healthy individuals using Doppler
echocardiography. Methods: This study included 19 healthy volunteers. Three levels of
continuous positive airway pressure (5, 10 and 15 cm H,O) were randomly applied for 5
minutes each; 5 minutes of rest were allowed between each application. Echocardiographic
variables, vital signs and ventilation were each recorded at baseline and following each
pressure application. Results: Continuous positive airway pressures of 10 and 15 cm H,0
generated a reduction in the pulmonary velocity-time integral (p=0.01), as well as a reduction
in right atrial area (p=0.00). Both cardiac output and heart rate were significantly decreased
with each pressure setting (p=0.00 and p=0.00, respectively), whereas stroke volume and
blood pressure did not change significantly. Positive correlations were observed between the
mitral, pulmonary and aortic velocity-time integrals and both stroke volume and cardiac
output. Conclusion: Continuous positive airway pressures of 10 and 15 cm H,O generated
reductions in right ventricular preload without changing either left ventricular preload or left
ventricular afterload. There was also a decrease in cardiac output due to a reduction in heart
rate. A strong correlation was observed between the mitral velocity-time integral and both
stroke volume and cardiac output.

Keywords: Noninvasive ventilation. Hemodynamic. Positive-pressure respiration.
Echocardiography.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas duas décadas o interesse pela ventilagdo mecéanica ndo invasiva (VNI)
aumentou consideravelmente, com evidéncias substanciais suportando seu uso em pacientes
apropriadamente selecionados. Considerada como tratamento de primeira linha para
exacerbacdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ou edema agudo pulmonar
cardiogénico, integra o arsenal de cuidados para pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda, evitando as complicacdes associadas a intubacdo e ventilacdo mecéanica invasiva
convencional (NAVA, 2013; KEENAN et al., 2011; GASZYNSKA et al., 2013). Embora
figure no ambiente de cuidados intensivos, tambem est presente no tratamento domiciliar de
desordens do sono e doenca pulmonar crénica (MAS; MASIP, 2014; HESS, 2013).

A pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), primeira modalidade ventilatoria
ndo invasiva introduzida na pratica clinica, caracteriza-se pela aplicacdo de um nivel
constante de pressdo positiva nas vias aéreas. A pressdo intratordcica positiva continua recruta
unidades alveolares colapsadas, aumenta a capacidade residual funcional e complacéncia
pulmonar (LI et al., 2013).

Estudos recentes apontam o CPAP como efetivo método de suporte ventilatrio para
pacientes com edema agudo pulmonar cardiogénico, uma vez que reduz a necessidade de
intubacdo e aumenta as taxas de sobrevida nesta populacdo (LIESCHING et al., 2014;
MARIANI et al., 2011; THEERAKITTIKUL; RICAURTE; LABOUSSOUAN, 2010). Por
outro lado, tem sido comumente utilizado em pacientes ambulatoriais que apresentam
desordens pulmonares cronicas ou do sono, resultando em beneficios fisioldgicos
significantes, melhora da qualidade de vida e sobrevida (CASTRO-ANON et al., 2012;
HAMMERSTINGL et al., 2013).

A aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas causa variagdes do volume pulmonar e
aumento proporcional da presséo intratoracica (PIT). Como resultado destas variagdes, ocorre
aumento da presséo atrial direita, que por sua vez € determinante do retorno venoso. Dessa
forma, o aumento da presséo atrial direita transitoriamente reduz o gradiente de pressdo para o
retorno venoso, diminuindo assim, o influxo de sangue para o ventriculo direito (VD). O
fluxo reduzido alcanga o ventriculo esquerdo (VE), e como resposta a queda da pre-carga, o
débito cardiaco (DC) também é reduzido (ROBB, 1997; PINSK, 2014; HANEY et al., 2001).

Os efeitos hemodindmicos da VNI variam amplamente, de acordo com o estado da
doenca, se a pressdo expiratoria final positiva (PEEP) é usada, e pelo tipo de interface

adotada. Em individuos saudaveis, estudos prévios demonstraram que a aplicacdo de CPAP
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pode resultar em reducdo pressdo-dependente do indice cardiaco e débito cardiaco, enquanto
que a pressdo arterial média permanece inalterada (VALIPOUR et al., 2005; PHILIP-JOET et
al., 1999; LEECH; ASCAH, 1991).

O monitoramento hemodinamico desempenha papel fundamental no manejo do doente
critico. Com a crescente preocupacdo em relacdo ao uso de técnicas invasivas, notadamente
métodos como o cateter da artéria pulmonar, novas técnicas menos invasivas de avaliacdo das
variaveis hemodinamicas tem ganhado destaque. Nesta perspectiva, 0s avangos continuos na
tecnologia de ultrassom, realcaram suas aplicacdes diagnosticas na rotina da pratica médica.
O ecodopplercardiograma a beira leito tem se tornado ferramenta de grande utilidade para
prover de modo ndo invasivo, informagdes acerca da estrutura e fungdo cardiaca (MILLER et
al., 2005; QUINONES et al., 2002; RUDSKI et al., 2010).

1.1 Ventilagéo néo invasiva

A ventilacdo mecanica ndo invasiva consiste em um método de suporte ventilatério no
qual ndo é empregada uma via aérea artificial, sendo a conexao entre o paciente e o ventilador
realizada por intermédio de uma mascara. As vantagens de sua aplicacdo estdo relacionadas a
reducdo da necessidade de intubacdo e os riscos associados, como infec¢bes nosocomiais e
lesdo traqueal, além de evitar o trabalho dindmico imposto pelo tubo orotraqueal (MEHTA,;
HILL, 2001).

Nos ultimos 20 anos, o interesse pela VNI cresceu substancialmente, com inumeros
trials controlados e randomizados, estudos observacionais e relatos de casos publicados. As
evidéncias suportam seu uso em pacientes com exacerbacdo do DPOC e em pacientes com
edema agudo pulmonar cardiogénico, bem como em imunosuprimidos com insuficiéncia
respiratéria aguda, em situagdes de desmame dificil, e como prevencdo de falha pos-
extubacdo. Alternativamente, pode ser usada em periodos pos-operatérios e em casos de
pneumonia, asma e tratamento paliativo. Embora esteja presente em uma gama de situacoes
dentro da unidade de terapia intensiva, é também utilizada no ambito domiciliar para o
tratamento de doengas pulmonares crénicas e desordens do sono (MAS; MASIP, 2014).

O objetivo da VNI é notadamente assegurar a adequacdo das trocas gasosas,
normalizando e/ou minimizando o trabalho respiratorio. Em pacientes com desordens
cardiopulmonares ou neuroldgicas, a VNI melhora as trocas gasosas, primariamente, por
incrementar o volume corrente, produzindo melhora da complacéncia do sistema pulmonar,

recrutamento e estabilizacdo dos alveolos colapsados. Em paralelo, reduz a intensidade e
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duracdo da contracdo dos musculos inspiratérios, diminuindo assim, o trabalho respiratério
(KALLET; DIAZ, 2009). Em relagéo aos seus efeitos hemodindmicos, proporciona redugédo
da pré-carga por reducdo do retorno venoso, além de melhora da performance do ventriculo
esquerdo por diminuigdo de sua pos-carga e pressao transmural (COIMBRA et al., 2007).

A apropriada selecdo dos pacientes e a adaptagdo a técnica séo as principais chaves
para 0 sucesso da terapia. Grande parte da adaptacdo se deve a escolha da interface, para
tanto, o mercado disponibiliza varios modelos como mascaras nasais, oronasais, faciais totais
e capacetes (ELLIOTT, 2004). A eleicdo do modo ventilatério também é crucial para se
alcancar os beneficios fisioldgicos e clinicos. Segundo Barbas et al. (2014) os modos
ventilatorios basicos de VNI sdo: CPAP e Bilevel.

1.1.1 CPAP

O modo ventilatério CPAP, primariamente concebido no inicio da década de 80 para o
tratamento dos distdrbios respiratérios do sono, consiste na aplicacdo de pressdo positiva
continua nas vias aéreas durante as fases inspiratdria e expiratoria, com a manutencdo da
abertura alveolar em todo o ciclo respiratério (TRAVAGLIA, 2010). Nesta modalidade, o
volume corrente produzido é completamente dependente da geracdo de trabalho pela
musculatura respiratoria, sendo necessario, portanto, drive respiratorio espontaneo.

Através do CPAP, aplica-se uma pressao maior que a atmosférica ao trato respiratorio,
resultando em abertura das vias aéreas superiores, aumento do volume pulmonar e da pressao
intratoracica (HESS, 2013). Estudos prévios sugerem que o0 uso de CPAP também esta
associado a efeitos hemodinadmicos benéficos, tais como melhora da oxigenacéao, reducdo da
demanda de oxigénio pelo miocardio e reducdo da pré e pds-carga do ventriculo esquerdo
(BUSSONI et al., 2014).

A aplicacdo de CPAP é apontada como efetiva para o tratamento de pacientes com
edema agudo pulmonar cardiogénico, uma vez que resulta em melhora fisiologica precoce,
em reducdo da necessidade de intubagdo e mortalidade, além de ser considerada como
primeira escolha, nestes casos, pelo seu baixo custo e praticidade (BELLO; DE PASCALE;
ANTONELLI, 2013). Do mesmo modo, € indicado no tratamento de desordens do sono
associadas a insuficiéncia cardiaca congestiva e no tratamento da apneia do sono, objetivando
a melhora da sonoléncia diurna e reducéo dos riscos cardiovasculares (THEERAKITTIKUL,;
RICAURTE; LABOUSSOUAN, 2010).
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1.2 Interacéo cardiopulmonar durante a ventilagdo com pressdo positiva

O coracdo, os grandes vasos e o leito vascular pulmonar, por estarem contidos no
torax, sdo diretamente afetados pelas alteracGes na pressdo intratoracica durante a ventilagdo
mecénica. Quando o pulméo é submetido a pressdo positiva, observa-se aumento na presséo
intratoracica e mudancas no volume pulmonar. Tal variacdo volumétrica acarreta em
modificacdes significativas na resisténcia e capacitancia vascular pulmonar (REGENGA,
2000). Além disso, em decorréncia de grandes variacdes de volume, pode ocorrer compressao
do coracdo no mediastino e, consequentemente, alteragdes hemodindmicas importantes.
Todos esses efeitos podem ser descritos em processos que afetam a contratilidade e as pré e
pos-carga de ventriculos direito e esquerdo (PEREL; P1ZOV, 1991).

1.2.1 Pré-carga

Luecke e Pelosi (2005) definem a pré-carga como o volume diastolico final (VDF) dos
ventriculos. Os mecanismos capazes de interferir neste volume sdo: o retorno venoso e o
enchimento diastdlico dos ventriculos.

O gradiente de pressdo para o0 retorno venoso é determinado pela diferenca entre a
pressao média de enchimento sistémico e a pressao atrial direita. Deste modo, quanto maior a
diferenca entre essas pressGes, maior o retorno venoso. Uma vez que a veia cava e 0 atrio
direito encontram-se dentro do térax, aumentos na pressao intratoracica ou na pressao pleural
(Ppl) geram elevacdo da pressdo do atrio direito, reduzindo o gradiente de pressdo para o
retorno venoso. Entretanto, incrementos na pressdo atrial direita, pelo aumento da Ppl,
costumam-se acompanhar de aumento proporcional da pressdo venosa sistémica, de tal forma
que o gradiente de pressdo entre elas permanece inalterado. Todavia, mesmo nessas
condicOes, observa-se diminui¢cdo do retorno venoso sistémico com valores crescentes de
pressdo positiva, 0 que se explica pelo aumento concomitante da resisténcia venosa sistémica.
Esse aumento de resisténcia se deve a compressdo das veias sistémicas em seu trajeto
intratoracico, causada pelo aumento da Ppl (LEFF; SCHUMACHER, 1996). Acredita-se que
a diminuicdo deste gradiente de pressdo seja o principal mecanismo pelo qual a pressao
positiva produz reducdo do débito cardiaco (WEST, 1996).

A reducdo do retorno venoso sistémico e a diminui¢do da complacéncia ventricular,

decorrentes do aumento da Ppl transmitida diretamente ao pericardio, geram diminuigdo do
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volume diastolico final, isto é, reducdo da pré-carga do ventriculo direito (TAYLOR, et al.,
1967).

Os dois ventriculos coexistem em um mesmo saco pericardico e sdo separados por um
septo interventricular, fato este que gera um processo de interdependéncia ventricular. Por
meio deste processo, alteracdes no volume diastdlico final do ventriculo direito modificam a
complacéncia diastélica do ventriculo esquerdo. Deste modo, aumentos no volume diastdlico
do VD tornam o VE menos propenso a distensdo pela compresséo exercida pelo VD, sendo o
inverso também verdadeiro. Concomitante, o raio de curvatura do septo interventricular pode
aumentar de acordo com a dilatacdo de um ventriculo em direcdo ao outro, comprometendo
ainda mais a fungdo diast6lica do mesmo (WEBER et al., 1981).

Analogo a estes eventos, 0 aumento do volume pulmonar por pressdo positiva pode
ocasionar represamento de sangue nos capilares extra-alveolares, pelo aumento do
estiramento radial desses mesmos vasos, com consequente aumento do continente vascular

pulmonar, diminuindo o retorno venoso para o atrio esquerdo (WEST, 1996).

1.2.2 Pés-carga

Segundo West (1996) a pressdo positiva provoca diferentes efeitos sobre a pds-carga
do VD e do VE, decorrentes da influéncia da Ppl sobre o pericardio e das pressdes alveolares
sobre os capilares intra e extra alveolares.

A resisténcia vascular pulmonar é dependente dos volumes pulmonares. Enquanto 0s
capilares intra-alveolares tendem a se colabar durante a inspiracédo, os extra-alveolares tendem
a se dilatar. Em individuos com pulméo higido, sob ventilagdo com presséo positiva, ocorre
predominio desse efeito sobre os capilares intra-alveolares, com resultante aumento da
resisténcia vascular, a medida que aumenta a pressdo alveolar (BURTON; PATEL, 1958). Por
outro lado, em pulmdes com a capacidade residual funcional baixa e consequente colapso
alveolar, a resisténcia vascular pulmonar responde, inicialmente a insuflacdo pulmonar e, logo
apos, a correcdo da hipoxemia, aliviando a vasoconstricdo hipdxica, com queda da resisténcia
vascular pulmonar e diminuicdo da pés-carga de VVD. Entretanto, com aumento excessivo do
volume pulmonar, o colapso dos vasos intra-alveolares pode ser importante, levando
novamente ao aumento da resisténcia vascular pulmonar e da poés-carga de VD
(WHITTENBERG et al., 1960).

Em se tratando do coracdo esquerdo, a presséo positiva produz diminuigdo da presséo

transmural e pds-carga de VE, aumentando o seu volume de ejecdo. AlteracGes na pressdo
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transmural do VE podem ser conseguidas tanto pela reducdo da pressdo dentro do ventriculo,
quanto por aumento da pressdo em seu entorno. Sendo assim, com a redugdo da pressao
transmural, o ventriculo realiza menor forca de contracdo para um mesmo volume sistélico
(KLINGER, 1996).

1.2.3 Contratilidade

O trabalho sistélico do coracdo corresponde a quantidade de energia convertida em
trabalho durante cada batimento cardiaco, enquanto bombeia o sangue para as artérias. Pode
ser de dois tipos: trabalho externo ou volume/presséo, o que perfaz a maior parte do trabalho e
é empregado para mover o0 sangue das veias de baixa pressdo para as artérias de alta pressao;
energia cinética do fluxo sanguineo do trabalho cardiaco, a qual se caracteriza pela energia
empregada para acelerar o sangue até sua velocidade de ejecdo atraves das valvulas adrtica e
pulmonar (REGENGA, 2000).

A pressdo de ejecdo do VE é semelhante a pressdo transmural, sendo esta definida
como a diferenca entre a pressdo interna e externa ao VE. A pressdo interna tem valor
aproximado a pressdo arterial e, a pressdo externa a da pressdo intratoracica. Dessa forma,
mudancas isoladas na pressao intratoracica alteram inversamente a pressdo de ejecdo do VE
(SCHARF, 2001). Durante a ventilagio com pressdo positiva, aumentos na pressdo
intratoracica diminuem a pressdo de ejecdo do VE, enquanto que na respiracdo espontanea,
ocorre o inverso (SCHARF, 2001; FESSLER et al., 1992).

Além disso, Luecke e Pelosi (2005) ressaltam que o suporte ventilatorio favorece a
oferta de oxigénio aos tecidos, inclusive para o coracdo. Em situacéo de trabalho aumentado,
0 consumo de oxigénio também pode estar aumentado, portanto, a oferta de oxigénio deve

estar adequada.

1.3 Ecocardiograma

A ecocardiografia € uma técnica de ultrassom, que consiste na aquisi¢do de imagens
através de ondas sonoras de alta frequéncia (RIBEIRO, 2009). E um método diagndstico de
grande valia, dadas as suas caracteristicas de viabilidade, seguranca e reprodutibilidade.
Permite detectar anomalias morfolégicas e funcionais das estruturas cardiacas e medir o fluxo

de sangue nas valvulas e nos grandes vasos do cora¢do (STAMOS; SOBLE, 2001).
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O ecocardiograma pode ser realizado através dos modos M, bidimensional,
tridimensional e Doppler. No primeiro, sdo fornecidas imagens gréaficas das varias estruturas
anatdmicas cardiacas, permitindo a caracterizacdo das anomalias mais sutis do movimento
cardiaco e medidas dos didmetros das cavidades. Nos modos bidimensional e tridimensional,
é possivel obter imagens em cortes de diferentes planos do coracdo, de forma que se possa ter
uma visdo espacial das estruturas cardiacas. O modo Doppler permite analisar o fluxo de
sangue no coracdo e nas valvulas e, medir gradientes (DUQUIA, 2009; RIBEIRO, 2009).

Em virtude do aprimoramento das tecnologias de ultrassom e de sua maior
acessibilidade, o uso do ecocardiograma como informacdo diagnostica acerca da estrutura e
funcdo cardiaca tem crescido nas unidades de terapia intensiva. Os avancos recentes tornaram
as maquinas de ultrassom mais portateis, de baixo custo e de facil manuseio. Deste modo,
cada vez mais a ecocardiografia a beira leito tem estado disponivel para os intensivistas,
permitindo a incorporagdo deste exame aos rotineiros, de modo a reduzir a utilizagdo de
métodos invasivos de monitoramento hemodinamico (FIELD; GULDAN; FINLEY, 2011;
BEAULIEU, 2007).

1.4 Justificativa

Embora o uso da VNI seja amplo e bem estabelecido na literatura, os estudos acerca
dos efeitos hemodinamicas do CPAP no sistema cardiopulmonar saudavel, acessados pelo
ecocardiograma, sdo escassos. Destaca-se assim, a importancia da avaliacdo dessas
repercussdes para adequada tomada de decisdes frente as diversas situacdes clinicas em que
ocorre a aplicacdo dessa técnica ventilatoria. Dessa forma, o presente trabalho justifica-se
como meio de realizacdo de um estudo detalhado sobre as alteracdes fisioldgicas e elucidacéo

das reais repercussdes do CPAP no aparelho cardiopulmonar intacto.

1.5 Objetivo

O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos hemodinamicos de diferentes niveis de

CPAP, em individuos saudaveis, avaliados por meio do ecodopplercardiograma.
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2 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.

2.1 Tipo de estudo, selecéo e descricdo dos participantes

Estudo experimental, randomizado, controlado, duplo-cego, no qual participaram 19
voluntarios saudaveis. O recrutamento dos individuos foi realizado por convites informais,
com os seguintes critérios de inclusdo: homens e mulheres, com idades entre 18 e 40 anos,
ndo tabagistas, sem cardiopatias ou pneumopatias, que foram descartadas pela historia clinica,
espirometria e ecodopplercardiograma, considerados dentro da normalidade, baseados nos
valores de referéncia descritos, respectivamente, pela American Thoracic Society e European
Respiratory Society (MILLER et al., 2005) e American Society of Echocardiography
(QUINONES et al., 2002).

Foram excluidos os individuos com anormalidades estruturais da caixa tordcica,

sensacdo de claustrofobia devido a mascara e uso de B-bloqueadores ou anti-arritmicos.

2.2 Protocolo

O desfecho primario do trabalho foi avaliar as repercussdes hemodinamicas geradas
pela aplicacdo de diferentes niveis de CPAP no sistema cardiopulmonar de individuos
saudaveis. Para tanto, os voluntarios foram submetidos ao protocolo descrito na Figura 1.

Inicialmente, foram realizados o ecodopplercardiograma bidimensional basal e o
registro dos dados vitais: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), saturacdo de
oxigénio (Sat O,), pressdo arterial sistélica (PAS), diastdlica (PAD) e média (PAM). A ordem
de aplicacdo dos trés niveis de CPAP: 5, 10 e 15 cm H,O foi randomizada, por meio de
sorteio. O ecodopplercardiografista e os voluntarios ndo conheciam as pressdes utilizadas no
momento da andlise, apenas o fisioterapeuta programador do ventilador teve acesso ao
resultado.

Apbs registro dos dados basais, 0s voluntarios foram posicionados em decubito semi-

lateral esquerdo, com cabeceira elevada a 30°, de modo a facilitar o acesso do
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ecodopplercardiografista as areas avaliadas. Seguiu-se a programacdo do primeiro nivel de
CPAP obtido pela randomizacdo, no ventilador Respironics BiPAP Vision® (Philips,
Amsterdam, Holanda) e, adaptacdo da méscara oronasal Respironics® (Philips, Amsterdam,
Holanda) ao voluntario. Com 5 minutos de aplicacdo do CPAP, foi iniciada a avaliacdo
ecodopplercardiogréfica, aléem dos registros de frequéncia respiratéria e volume corrente,
obtidos no display do ventilador e, da frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, pressao
arterial sistélica, diastdlica e média, através do monitor Dixtal 2010® (Oxymed, Sdo Paulo,
Brasil). Subsequente ao registro dos dados, a interface foi retirada e o voluntario permaneceu
em repouso por 5 minutos. Apds este tempo, o fisioterapeuta programou o segundo nivel de
CPAP e a méscara foi novamente adaptada ao individuo, permanecendo por mais 5 minutos
com a nova pressdo, quando nova analise ecodopplercardiogréafica e coleta de dados vitais e
ventilatorios foi realizada. Ao fim da segunda coleta de dados e retirada da interface, seguiu-
se mais 5 minutos de repouso. Finalmente, o terceiro nivel pressérico foi instituido por 5
minutos, com ultima andlise ecodopplercardiografica, sinais vitais e ventilatorios realizada ao
fim deste tempo.

Figura 1 — Delineamento do estudo

Avaliados para elegibilidade (n=21)

v

Testes pré-aplicagdo: exame clinico, espirometria e ecocardiograma

Excluidos (n=2)
- Anormalidades da caixa toracica (n=1)
- Baixa capacidade vital no exame espirométrico (n=1)

\ 4

v

Alocados para intervencdo (n=19)
-Receberam intervencéo (n=19)

v

Randomizagao dos valores (5, 10 ou 15 cm H,0)

> Analisados (n=19)

v

Nivel pressérico 1 + ecocardiograma + sinais vitais + dados ventilatorios

I 5 min de repouso
+ p

Nivel pressorico 2 + ecocardiograma + sinais vitais + dados ventilatérios

v

Nivel pressérico 3 + ecocardiograma + sinais vitais + dados ventilatorios

A 4

5 min de repouso

Fonte: consort (2010)
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Figura 2 — Execucéo do protocolo

Fonte: o autor (2013)

2.3 Espirometria

Previamente & inclusdo no estudo, todos os voluntarios foram submetidos ao exame
espirométrico para descartar qualquer alteracdo na funcdo pulmonar. Para realizacdo da
espirometria, foi adotada a posicdo sentada com a coluna ereta e pés apoiados no chéo, alem
do uso de um clip nasal. Seguiram-se manobras de expiracdo forcada de modo que, a sessé@o
se tornava completa a partir da detec¢do pelo software de trés manobras reprodutiveis. As
variaveis mensuradas compreenderam a capacidade vital forcada (CVF), o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF;) e o pico de fluxo expiratorio (PFE). Foi utilizado o
espirémetro Easy One® (CE, Ziirich, Suica) compativel para microcomputador, seguindo a
normalizacdo e valores de referéncia da American Thoracic Society e European Respiratory
Society (MILLER et al., 2005).
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2.4 Ecodopplercardiografia

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

Para avaliacdo do fluxo transvalvar mitral foram medidas as velocidades maximas de
enchimento ventricular precoce (Onda E) e tardio (Onda A) e, para o registro do fluxo de
veias pulmonares foram mensuradas as velocidades méximas S (VmS) e D (VmD). Utilizou-
se 0 Doppler pulsado, corte apical 4 camaras para avaliagdo de ambos os fluxos, mitral e
pulmonar.

O volume do atrio esquerdo e a area do atrio direito foram avaliados por planimetria
ao final da sistole ventricular, em janela transtoracica apical 4 cdmaras, enquanto que 0
didmetro da veia cava inferior foi medido proximo a saida das veias hepaticas, ao final da
inspiracao.

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

O produto da area de sec¢do transversa do annulus adrtico, obtida no sitio da via de
saida do ventriculo esquerdo (VSVE), pelo valor da integral de velocidade e tempo adrtica
(VTIa), foi usado para o calculo do volume sistélico (VS). A area de seccdo transversa do
annulus adrtico foi considerada a partir da seguinte férmula: area de seccdo transversa =
(VSVE)?x n/4 = (VSVE)?*x 0,785. Em paralelo, os valores do débito cardiaco derivaram da
formula: DC = VS x FC.

2.5 Analise Estatistica

As variaveis analisadas foram testadas quanto a normalidade, pelo teste de Shapiro-
wilk. Para a comparacdo dos valores basais com as pressdes de 5, 10 e 15 cm H,0, foi
aplicado o teste anova-one-way quando se tratavam de varidveis com distribuicdo normal, e 0
teste ndo parametrico de Friedman para aquelas que ndo seguiam distribuicdo normal. Nos
casos em que houve diferenca estatistica entre o basal e as pressdes aplicadas, um teste post

hoc ndo paramétrico foi usado para verificar a diferenca entre as pressoes.
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A correlacdo e significancia das variaveis VTIm, VTla, VTIp com VS e DC foram
obtidas pela correlacdo de Pearson, se distribuicdo normal e, pelo coeficiente de correlacdo de
Spearman, quando de distribuicdo ndo normal.

Todos os testes foram aplicados usando uma significancia de 5% (p < 0,05). A anélise

estatistica foi realizada pelo software R versdo 3.1.0 (2014).
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3 RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 19 voluntarios saudaveis, cujas caracteristicas
demogréficas estdo descritas na Tabela 1. Os resultados obtidos a partir da comparacdo das
variaveis coletadas durante a aplicacdo dos trés niveis de CPAP com os respectivos valores

basais, além das diferencas entre as proprias pressdes, estdo dispostos na Tabela 2.

Tabela 1 — Caracteristicas dos voluntarios

Voluntérios (n=19)

Medidas Média + DP
Sexo (masculino/feminino) 6/13

Idade (anos) 26 £ 4,00
Peso (Kg) 66,43 + 14,78
Altura (m) 1,68 £ 0,08
Atividade Fisica (%) 15,7

Espirometria

CVF (L) 4,05+0,79
VEF, (L) 3,55 + 0,66
VEF,/CVF (%) 87,8 5,30
PFE (L/s) 7,74+2,08

Ecocardiograma

VTIm (cm/s) 20,96 £5,70

VTla (cm/s) 22,43 +4.35
VTIp (cmis) 17,99 £ 3,33
AAD (cm?) 22,51 + 8,00

VAE (ml) 40,53 + 12,06
VCI (mm) 16 + 2,30

DC (ml) 7920,14 + 4049,45
VS (ml) 109,9 + 62,04

Definicdo das abreviaturas: CVF: capacidade vital forgada; VEF;: volume expiratdrio forcado no primeiro segundo;
VEF1/CVF: relagdo volume expiratdrio forgado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; PEF: pico de fluxo
expiratorio; VTIm: integral de velocidade e tempo mitral; VTla: integral de velocidade e tempo adrtica; VTIp: integral de
velocidade e tempo pulmonar; VCI: veia cava inferior; AAD: area do atrio direito; VAE: volume do atrio esquerdo; DC:
débito cardiaco; VS: volume sistélico. Fonte: o autor (2015).
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Tabela 2 — Variaveis ecocardiograficas, sinais vitais e ventilatorios basais e nas diferentes

pressoes

Basal 5cmH,0 10 cm H,O 15 cm H,O p valor
VTIm 20,96a 21,512 21,49 20,64a 0,4306
VTla 22,43a 22,332 21,83a 21,11a 0,0905
VTIp 17,99a 16,94ab 16,58b 16,61b 0,0110*
vmS 0,55a 0,522 0,53a 0,49 0,6934
vmD 0,45a 0,442 0,42a 0,43a 0,5811
VSVE 25,26a 25,582 25,58a 25,32a 0,9420
Onda E 0,89a 0,84b 0,81b 0,76¢ 0,0000*
Onda A 0,54a 0,52ab 0,5ab 0,47b 0,0175*
VCI 15,26b 15,68b 16,32ab 17,00a 0,0319*
VAE 40,53a 39,53ab 38,24bc 36,68¢ 0,0191*
AAD 22,51a 21,76b 21,24h 19,93b 0,0076*
DC 7920,14a 7157,90b 6779,26b 6679,48b 0,0001*
VS 109,92a 110,102 105,88a 105,10a 0,1577
FC 73,11a 65,68b 64,74b 64,53b 0,0000*
PAS 106,26a 106,952 103,89 109,26a 0,2668
PAD 62,32a 64,842 60,37a 64,47a 0,1302
PAM 79,32a 81,792 78,21a 82,74a 0,2646
FR 17,88a 18,752 18,19 19,9 0,6713
VvC - 440,65? 537,35a 601,18a 0,0469*
Sat.O, 97,53b 98,212 98,42a 98,47a 0,0006*

Definicdo das abreviaturas: VTIm: integral de velocidade e tempo mitral; VVTla: integral de velocidade e tempo adrtica;
VTlp: integral de velocidade e tempo pulmonar; VmS: velocidade méxima S; VmD: velocidade maxima D; VSVE: via de
saida do ventriculo esquerdo; Onda E: velocidade méxima de enchimento ventricular precoce; Onda A: velocidade maxima
de enchimento ventricular tardio; VCI: veia cava inferior; VAE: volume do atrio esquerdo; AAD: area do &trio direito; DC:
débito cardiaco; VS: volume sistolico; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial
diastolica; PAM: pressdo arterial média; Sat O,: saturacdo de oxigénio. * p < 0,05. Letras iguais indicam que ndo ha
diferenca estatistica entre os momentos de coleta, letras diferentes indicam que ha diferenca estatistica entre 0s momentos de
coleta. Fonte: o autor (2015).

Quando analisadas as variaveis ventilatérias, houve aumento estatisticamente
significante do volume corrente (p=0,04) e da Sat O, (p=0,00), proporcionais a elevacao das
pressdes, enquanto que a frequéncia respiratoria ndo apresentou alteracdo significativa.

A aplicagdo de CPAP de 10 e 15 cm H,0O gerou redugdo da pré-carga de ventriculo
direito, evidenciado pela reducdo do VTIp (p=0,01), aumento do diametro da veia cava
inferior (p=0,03) e reducdo da area de atrio direito (p=0,00). Embora o volume do atrio
esquerdo tenha apresentado reducéo estatisticamente significante (p=0,01) frente a aplicacao
das trés pressdes e, as velocidades maximas de enchimento ventricular precoce e tardio (ondas
E e A) também sofrerem reducdo com as pressdes de 10 e 15 cm H,O (p=0,00 e p=0,01,

respectivamente), os demais marcadores de pré-carga do ventriculo esquerdo - VTIm, VmS e
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VmD - ndo mostraram diferenca estatisticamente significante. Adicionalmente, ndo houve
alteracOes na pds-carga de VE, uma vez que o VTla ndo apresentou diferenca estatistica.

O débito cardiaco e a frequéncia cardiaca apresentaram reducdo estatisticamente
significante em todas as pressdes aplicadas (p=0,00 e p=0,00, respectivamente), enquanto que
0 volume sistélico e a pressdo arterial ndo apresentaram alteracGes significativas quando
comparado com os valores basais. Deste modo, a queda observada no DC se deu
exclusivamente por reducédo da FC e, ndo por reducéo do VS, tendo em vista que o calculo do
DC foi realizado através do produto da FC pelo VS.

As variaveis ecocardiograficas VTIm, VTla, VTIp foram correlacionadas com o DC e
VS (Tabela 3). Todas as correlacGes foram significativas e positivas. As correlagdes entre o
VTIm e VS (r=0,82; p=0,00) e VTIm e DC (r=0,77; p=0,00) foram consideradas altas e, as

demais moderadas (Figuras 3 e 4).

Tabela 3 — Correlacao e significancia das variaveis VTIm, VTla, VTIp com VS e DC

VS DC
r p valor r p valor
VTIm 0,8241 0,0000* 0,7785 0,0000*
VTla 0,6641 0,0000* 0,5930 0,0000*
VTlp 0,4050 0,0003* 0,5130 0,0000*

Definicdo das abreviaturas: VS: volume sistolico; DC: débito cardiaco; VTIm: integral de velocidade e tempo mitral; VTla:
integral de velocidade e tempo aértico; VTIp: integral de velocidade e tempo pulmonar; * p < 0,05. Fonte: o autor (2015).



Figura 3 — Gréfico de dispersédo das variaveis VTIm, VTla, VTIp e VS
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Dispersdo das variaveis integral de velocidade e tempo mitral (VTIm) e o volume sistélico (VS) (A); integral de velocidade e
tempo aortica (VTIa) e o volume sistdlico (VS) (B) e integral de velocidade e tempo pulmonar (VTIp) e o volume sistdlico
(VS) (C). Fonte: o autor (2015).



Figura 4 — Gréfico de dispersao das variaveis VTIm, VTla, VTIpe DC
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Dispersdo das variaveis integral de velocidade e tempo mitral (VTIm) e o débito cardiaco (DC) (A); integral de velocidade e
tempo adrtica (VTIla) e o débito cardiaco (DC) (B) e integral de velocidade e tempo pulmonar (VTIp) e o débito cardiaco
(DC) (C). Fonte: o autor (2015).
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4 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou os efeitos hemodinamicos produzidos pelo uso de
diferentes niveis de CPAP no sistema cardiopulmonar saudavel, avaliados pelo
ecodopplercardiograma. A partir da analise ecocardiografica, observou-se que as pressdes de
10 e 15 cm H,0 produziram reducdo da pré-carga de VD, sem afetar, entretanto, a pré-carga
de VE e o volume sistolico do VE. Paralelamente, houve reducdo do débito cardiaco
consequente a diminuicdo da frequéncia cardiaca, observada em todas as pressdes aplicadas.

A pressao positiva intratoracica e sua relagdo com as mudancas da pré-carga compdem
um efeito bem estabelecido (HANEY et al., 2001; ROBB, 1997). O retorno venoso para o0
atrio direito € o principal mecanismo influenciador da pré-carga. O aumento da pressao em
vias aéreas e, por conseguinte da pressao transpulmonar e justacardiaca, sdo transmitidos para
as camaras cardiacas direitas. A elevacdo da pressao atrial direita reduz o gradiente de pressao
responsavel pelo retorno de sangue para o atrio direito, determinando o menor influxo de
sangue para 0 VD e reducdo de sua pré-carga (PINSK, 2012). N&o obstante, o presente estudo
demonstrou que a aplicacdo de CPAP foi capaz de influenciar a hemodindmica do coracao
direito em individuos saudaveis. Com a aplicagdo de CPAP de 10 e 15 cm H,O, houve
reducdo da pré-carga de VD, embora com 5 cm H,O ja se obervava reducdo da area do atrio
direito, evidenciando assim, provavel reducdo do retorno venoso mesmo a baixas pressdes.
Chadda et al. (2002), também demonstraram reducédo da pré-carga de VD, em pacientes com
edema pulmonar cardiogénico, quando aplicaram CPAP de 10 cm H,0, sugerindo melhora da
performance cardiaca nestes individuos.

Qualquer reducéo no retorno venoso sistémico e, consequentemente, no influxo para o
ventriculo direito, resulta em reducdo do retorno venoso e fluxo para o ventriculo esquerdo,
uma vez que os dois ventriculos contraem em série (WALLIS et al., 1983). De fato, neste
estudo, houve reducdo do volume de atrio esquerdo com a aplicacao dos trés niveis de CPAP,
além de reducdo das velocidades maximas de enchimento ventricular precoce (Onda E) e
tardio (Onda A), com CPAP de 10 e 15 cm H,0, possivelmente devido ao fluxo de sangue
reduzido vindo do VD. Entretanto, os niveis pressoricos aplicados ndo influenciaram nas
medidas da pré e pos-carga de VE, as quais se mantiveram inalteradas com todas as pressoes
aplicadas. Leech e Ascah (1991), igualmente ndo evidenciaram alteracdes na pré e pos-carga
de VE, quando aplicaram niveis crescentes de CPAP em individuos saudaveis.

Neste estudo, o débito cardiaco reduziu com a aplicacdo dos trés niveis de pressdes,

enquanto que o volume sistélico ndo foi influenciado pelas mesmas. No cora¢do normal, o
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débito cardiaco e o volume sistdlico sdo notoriamente dependentes da pré-carga, enquanto
que, na presenca de disfuncdo ventricular esquerda, sdo sensiveis as variac@es da pds-carga de
ventriculo esquerdo e relativamente insensiveis as variacdes da pré-carga (JOHNSTON et al.,
1989). No presente estudo, embora o volume do atrio esquerdo tenha sofrido reducdo durante
a aplicacdo das trés pressdes, a pré-carga, bem como a pos-carga do ventriculo esquerdo, ndo
sofreram modificacBes estatisticamente significativas em nenhum dos niveis presséricos
analisados, fato este que pode ter determinado a manutencdo do volume sistolico.

A aplicacdo de pressdo positiva potencialmente provoca reducdo do débito cardiaco
pelo mecanismo de Frank-Starling, através de diminuigdo do retorno venoso e enchimento
ventricular esquerdo (PINSK; MATUSCHAK; KLAIN, 1985; LUECKE; PELOSI, 2005).
Entretanto, a diminuicdo do débito cardiaco evidenciada neste estudo, se deu unicamente por
reducdo da frequéncia cardiaca, a medida que o volume sistolico ndo apresentou diferenca
relevante quando comparado ao basal. Embora a automaticidade seja intrinseca aos diferentes
tecidos cardiacos, a frequéncia cardiaca e a atividade contratil do miocérdio sdo amplamente
moduladas pelos fluxos simpatico e vagal. Sabe-se que o seio carotideo e os baroreceptores
adrticos sao sensiveis as reducdes do débito cardico e volume sistélico e, que as flutuacdes no
enchimento cardiaco sdo sentidas pelos baroreceptores cardiacos (LOOGA, 1997). Entretanto,
os efeitos de diferentes niveis de CPAP no sistema autonémico tém sido pouco explorados na
literatura. Kaye et al. (2001), demonstraram que em individuos com insuficiéncia cardiaca
congestiva, 0 uso de CPAP de 10 cm H,O reduziu o tdnus simpatico cardiaco. Embora os
mecanismos precisos responsaveis pela queda ndo tenham sido claros no referido estudo, os
achados estdo em acordo com trabalhos prévios que mostraram diminuicdo do ténus
simpatico relacionado a reducdo nas presses de enchimento cardiaco (MANSFIELD et al.,
2004; BONSIGNORE et al., 2002; MEHTA et al., 2000).

Apesar de ndo ser objeto de estudo nesta pesquisa, a pressao transmural do VE
provavelmente também apresentou reducdo por um efeito direto da diminuicédo das pressoes
de enchimento. Kaye et al. (2001), demonstraram que, tanto a reducdo da pressao transmural
do VE quanto a do tébnus simpatico, podem diminuir o estimulo aferente dos baroreceptores
responsaveis por carrear o estimulo nervoso simpatico em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Deste modo, a reducdo da frequéncia cardiaca, observada no presente estudo,
também pode ter sido reflexo de uma atenuacéo do estimulo nervoso simpatico por reducédo
das pressdes de enchimento, visto que, apesar de a pré-carga de VE ndo ter sofrido alteracdes,

houve redugéo aparente do volume atrial esquerdo.
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No contexto da terapia intensiva, o ecodopplercardiograma tem ganhado destaque
como método diagnostico a beira leito. A despeito da necessidade de se medir indiretamente a
pré-carga, cada vez menos tem se usado métodos de mensuracao invasivos. Ao invés disso,
muitos intensivistas estdo incorporando a ecodopplercardiografia nos seus exames rotineiros
(NARASIMHAN, 2014; BEAULIEU, 2007; FIELD; GULDAN; FINLEY, 2011). Neste
estudo, as varidveis ecocardiograficas VTIp, a qual reflete 0 comportamento da pré-carga de
VD e, VTIm e VTla, que refletem, respectivamente a pré e pds-carga de VE, foram
correlacionadas ao débito cardiaco e volume sistolico. Encontrou-se alta correlacdo entre as
medidas do VTIm e VS e entre o VTIm e o DC. Além disso, as varidveis VTla e VTIp
mostraram correlagdo moderada com o VS e DC. Dessa forma, as integrais de velocidade e
tempo sdo bons parametros, adquiridos facilmente a beira leito para se avaliar indiretamente
provaveis mudancas no débito cardiaco e volume sistolico em pacientes submetidos a VNI.

Como limitantes do estudo, o fato dos voluntarios apresentarem fungéo
cardiopulmonar normal pode n&o representar diferentes populacbes de pacientes em
internacdo hospitalar, sendo necessarios outros estudos que permitam extrapolar os resultados
para distintos cenarios. Por outro lado, os achados demonstraram as repercussoes
hemodinamicas inerentes ao uso do CPAP na populacdo estudada, podendo contribuir para
tomadas de decisdes terapéuticas, uma vez que, conhecendo o que é préoprio da técnica, pode-
se avaliar e ponderar sua influéncia na interacdo coragédo - pulméo. A deteccdo de correlagédo
significante entre o VTIm e as mudancas no DC e VS, permitem inferir que a medida desta
variavel a beira leito € de grande utilidade para avaliacdo das repercussdes hemodinamicas da

pressao positiva e pode ser aplicada de forma rapida e efetiva.
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5 CONCLUSAO

Os achados mostram que, em individuos saudaveis, a aplicacdo de CPAP gera:

e Reducdo da pré-carga de VD com a aplicacdo de 10 e 15 cm H,O, sem alterar,
entretanto, a pre e pos-carga de VE.

e Reducdo do débito cardiaco e frequéncia cardiaca com a aplicacdo de 5, 10 e
15 cm H,0, sem modificacdo do volume sistolico. Dessa forma, a queda do
débito se deve exclusivamente a reducéo da frequéncia cardiaca.

e As variaveis ecocardiograficas VTIm, VTla e VTIp mostraram boa correlacéo

como DCeVS.
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NUmero de ficha:

APENDICE A - Ficha de Coleta de Dados

Dados Vitais e Ventilatorios

Sexo: ()F

Valores Basais

(M

Idade:

Fr

Fc

PAS

PAD

PAM

Sat O,

CPAP de cm H,0O

(Medida aos 5 minutos de aplicacéo)

Fr

Fc

PAS

PAD

PAM

Sat O,

Vit

Vmin

CPAP de cm H,O

(Medida aos 5 minutos de aplicacéo)

Fr

Fc

PAS

PAD

PAM

Sat O,

Vt

Vmin

CPAP de cm H,0

(Medida aos 5 minutos de aplicacéo)

Fr

Fc

PAS

PAD

PAM

Sat O,

Vit

Vmin
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NUmero de ficha:

Dados Ecocardiograficos

Sexo: ()F ()M

Idade:

Valores Basais

39

VTIm VTla VTIp VmS VmD VSVE | Onda E Onda A VCI VAE VAD
CPAP de cm H,0
(Medida aos 5 minutos de aplicacéo)
VTIm VTla VTIp VmS VmD VSVE | Onda E Onda A VCI VAE VAD
CPAP de cm H,0O
(Medida aos 5 minutos de aplicacéo)
VTIm VTla VTIp VmS VmD VSVE | Onda E Onda A VCI VAE VAD
CPAP de cm H,0
(Medida aos 5 minutos de aplicacéo)
VTIm VTla VTIp vmsS VmD VSVE | Onda E Onda A VCI VAE VAD
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APENDICE B - Caracteristicas demograficas e antropométricas dos voluntarios

Vol Sexo Idade Peso Altura Atl\{lqade
) (FIM) (anos) (Kg) (m) Fisica
01 M 26 76 176 Nao
02 M 25 68 1,70 N&o
03 F 26 57 1,60 N&o
04 F 37 50 156 Sim
05 M 23 74 176 N&o
06 F 24 70 176 N&o
07 F 26 53 1,59 N&o
08 F 25 58 1,60 Nao
09 F 27 79 1,70 Nao
10 F 27 53,5 1,65 N&o
11 M 28 110 1,85 N&o
12 F 23 62 1,65 N&o
13 F 27 63 157 N&o
14 M 32 79 172 N&o
15 F 24 72 176 N&o
16 M 24 63,2 176 Sim
17 F 25 64 1,68 N&o
18 F 23 57 172 N&o
19 F 20 55 1,59 Sim

Definicéo da abreviatura: VVol: voluntarios. Fonte: o autor (2015).
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APENDICE C — Caracteristicas espirométricas dos voluntarios

Vol. CVF FEV, FEVY/ CVF PFE

(O] (O] (%) (Lis)
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

Definigdo das abreviaturas: VVol: voluntério; CVF: capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratorio forcado no primeiro
segundo; FEF;/CVF: relacdo volume expiratdrio forcado no primeiro segundo e capacidade vital forgada; PFE: pico de fluxo
expiratério. Fonte: o autor (2015).



APENDICE D - Dados vitais e ventilatorios basais e nas diferentes pressdes

Basal 5cm H,0 10 cm H,O 15 cm H,O
Vol. | FC | PAS | PAD |PAM[Sat O, FR | VC | FC | PAS | PAD |PAM[Sat O, FR | VC | FC | PAS | PAD |[PAM|[SatO,] FR | VC | FC | PAS | PAD |PAM [Sat O, FR | VC
01 63 | 125 | 75 94 97 12 - 55 | 108 | 58 70 97 23 [ 380 | 54 | 104 | 70 80 98 20 | 700 | 53 | 109 | 70 81 98 16 | 900
02 64 [ 112 | 71 90 98 12 - 55 | 109 | 77 85 98 21 | 500 | 53 | 116 | 76 93 99 20 [ 800 | 60 | 108 | 61 75 99 20 | 900
03 71 | 113 | 61 83 97 14 - 70 | 113 | 75 | 102 | 98 18 | 594 | 77 | 138 | 73 | 100 | 98 21 | 500 | 75 | 138 | 78 | 111 | 98 16 | 800
04 65 94 51 63 98 - - 63 | 106 | 45 76 98 - - 61 | 103 | 57 76 98 - - 63 | 116 | 64 93 98 - -
05 66 | 120 | 58 80 98 - - 60 | 107 | 57 77 98 - - 68 | 119 | 72 88 98 - - 64 | 112 | 63 86 98 - -
06 64 | 110 | 70 87 98 - - 53 | 104 | 50 74 99 - 520 | 51 | 106 | 52 76 | 100 - 830 | 57 94 49 58 99 - 822
07 90 | 123 | 75 91 96 - - 64 | 112 | 77 94 99 15 [ 394 | 72 | 123 | 77 99 99 10 | 565 | 79 | 130 | 86 | 104 | 99 15 | 516
08 70 | 126 | 62 89 98 22 - 65 | 115 | 60 84 98 30 [ 39 | 67 | 116 | 77 94 99 30 [ 322 | 70 | 121 | 60 90 98 26 | 373
09 70 [ 121 | 74 94 97 24 - 66 | 117 | 69 94 99 22 | 539 | 64 | 118 | 66 95 99 20 | 518 | 70 | 142 | 73 | 101 | 100 | 18 | 596
10 89 94 58 71 99 22 - 69 | 101 | 62 80 99 15 [ 721 | 70 93 53 69 99 17 | 911 | 66 90 52 68 99 20 | 981
11 79 | 105 | 61 64 97 12 - 59 | 127 | 70 93 97 12 | 876 | 62 | 127 | 70 95 97 10 | 736 | 62 | 107 | 70 86 97 12 | 654
12 79 | 103 | 62 77 99 14 - 77 93 50 68 99 15 [ 870 | 77 | 103 | 56 75 98 19 | 884 | 74 | 108 | 55 80 99 18 | 958
13 68 90 53 71 96 16 - 67 95 58 74 98 12 | 554 | 65 95 67 79 98 10 | 593 | 64 | 102 | 58 78 98 13 | 628
14 77 | 112 | 65 85 95 21 - 83 | 114 | 57 83 97 19 [ 544 | 79 | 115 | 64 86 97 20 | 466 | 76 | 105 | 66 74 97 19 | 544
15 84 84 62 71 98 22 - 68 94 62 70 98 19 | 504 | 67 99 62 78 98 28 | 450 | 74 97 74 79 99 27 | 651
16 70 | 110 | 55 81 98 15 - 73 | 106 | 57 72 | 100 | 16 | 825 | 67 [ 105 | 71 79 99 20 [ 897 | 65 | 128 | 60 90 99 25 | 935
17 65 97 60 77 98 20 - 61 94 60 74 99 14 | 830 | 57 96 61 78 99 19 | 699 | 56 90 52 63 98 27 | 722
18 78 82 50 61 98 20 - 67 82 58 62 98 16 | 554 | 70 85 59 63 99 19 | 518 | 71 96 65 73 | 100 | 27 | 916
19 77 98 61 78 97 18 - 71 | 107 | 69 81 98 16 | 620 | 64 | 103 | 68 79 | 100 | 15 | 873 | 62 | 100 | 67 76 | 100 | 20 | 821

Definicdo das abreviaturas: Vol: voluntérios; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; PAM: pressdo arterial média; Sat O,: saturagdo de
oxigénio; FR: frequéncia respiratdria; VC: volume corrente. Fonte: o autor (2015).



APENDICE E - Variaveis ecocardiogréaficas basais e nas diferentes pressoes

Basal 5cm H20 10 cm H20 15cm H20
Vol. [VTIm|VTIa|VTip| vms |vmD O"Eda O"Ada vel |VAE|AAD| vs | DC [vTIm|vTia|VvTIp|vms [vmD Ogda Ozda VeI |VAE|AAD| Vs | DC [VTIm|VTIa|VTIp|Vvms |[vmD Orl‘gda O"Ada VCI |VAE|AAD| Vs | DC |[VTIm|VTIa|VTIp|Vms |vmD Oréda O”Ada VCl |VAE|AAD| Vs | DC
o1 | 175|197 (177|071 | 034 | 091|033 | 18 | 61 | 143 [6819|4.296| 14,2 | 198 [132| - | - |072|035|072| 59 |159 |6854[4.044| 136 196|137 | - | - |o068|035| 18 |59,0| 171 |6785|4207| 137|195 |120| - | - |067|034| 20 | 57 | 154 |67,50|3.645
02 | 192 247|172 (043|071 |093|045| 6 | 52 | 138 |8550|5472( 186|234 |179| 04 057|084 | 04 084 | 51 [137|81,00{4.203| 17,1 [ 227|170 031 | 05 |0,79| 036 | 13 |50,0 | 13,4 [7858|4.400| 16,5 | 22,7 | 17,6 | 03 [ 053|083 [037 | 12 | 48 | 125 |78,58|4.479
03 | 134192167 |051| 034|078 045| 15 | 56 | 12,1 [54,40|3.862| 12,0 | 184 | 139 | 055 [ 0,35 | 0,67 | 042 | 067 | 46 | 99 |52,14[3.650| 135 | 17,9 | 156 | 054 | 0,29 | 0,73 | 0,44 | 16 | 48,0 | 9,7 [50,72|3:348| 11,8 | 17,2 | 140 | 0,49 | 0,3 | 066 | 04 | 17 | 45 | 10,0 |48,74[3.129
04 | 165 | 225|134 |062|053 085|044 | 13 | 32 | 116 [57,22|3.719| 145 | 20,2 | 125|057 [ 039 | 077 | 0,53 | 077 | 30 | 88 |51,37[3.081| 149 | 19,8 | 128 | 055 | 0,45 | 0,69 | 0,45 | 16 | 29,5 | 8,9 [50,35|2.870| 13,0 | 184 [ 12,3 | 0,46 [ 0,30 | 0,66 [ 044 | 21 | 27 | 9,8 |46,79|2.667
05 | 156|241 (21,7 | - | - |099|045| 14 | 47 | 136 |6829|4507| 139|189 |200| - | - |079|043|079| 42 |126|5355[3.267| 13,4 | 87 |195| - | - |072|045| 19 | 440|116 |2465|1602[ 133|190 - | - | - |075|044| 20 | 35 | 7.6 |53,84|3.338
06 [300[300(203|057|034|095|054| 16 | 25 | 14,7 [184,6311.816) 29,2 | 31,5 | 22,6 | 056 | 0,39 | 090 [ 0,52 [ 0,90 | 30 |14, [193,8610.081| 24,7 | 24,6 | 229 | 0,63 | 0,47 | 0,95 | 0,62 | 15 | 30,0 | 14,4 [151,398.326| 25,5 | 28,4 | 21,8 [ 0,58 [ 0,20 [ 0,77 [ 0,30 | 16 | 32 | 124 |174,789.613
07 | 222|262 178|068 |048 104|084 | 13 | 36 | 21,0 [118,46/10.661 24,5 | 27,1 | 16,0 | 056 | 0,40 | 1,06 | 0,69 | 1,06 | 34 |19 [122,53010.047 31,1 | 253 | 169 | 0,61 | 0,38 | 1,12 073 | 16 | 36,0 | 20,0 [114,398.350| 23,2 | 21,2 | 15,8 [ 0,73 [ 043 | 0,91 [ 0,58 | 17 | 36 | 28,0 |95.:85|8.339
08 | 274 244|238 (061|047 |107|068| 12 | 44 | 17,0 [92,70|6.489| 26,6 | 239 | 188|063 | 0,5 | 09 |053 | 09 | 39 | 150 |90,80(5.720| 26,1 | 27,8 | 20,3 | 0,59 | 0,33 | 0,96 | 0,66 | 14 | 33,0 | 19,0 [105,62/6.865| 26,8 | 234 | 17,3 | 0,58 | 0,36 | 0,84 [ 040 | 11 | 32 | 14,0 |88,90(6.223
09 | 30,7 |299|227 (047|067 |1,09|065| 15 | 52 | 350 [211,2414.787 32,7 | 30,8 | 19,6 | 0,48 | 0,78 | 1,07 | 0,61 | 1,07 | 49 | 34,0 [p17,60015.232 32,7 | 27,4 | 180 | 0,5 | 071 | 1,01 | 05 | 16 | 46,0 | 34,0 [193,5812.002] 34,0 | 26,4 | 22,7 | 0,37 [ 0,71 | 0,86 | 0,43 | 16 | 33 | 20,0 [186,51[11.937
10 [183]229 (166|038 | 052|082 |057| 17 | 29 | 260 |79,27|7.055| 25,8 | 22,9 | 14,1 [ 0,33 | 0,44 [ 091 | 0,64 | 091 | 32 | 250 |79,27|5.707| 23,1 | 195 | 14,9 | 0,30 [ 0,47 | 0,78 | 056 | 14 | 33,0 | 19,0 |67,50|4.793| 20,8 | 23,1 | 15,6 [ 0,31 | 0,44 [ 0,80 | 0,66 | 17 | 29 | 18,0 |79,96(5.437
11 [151]193[165| - | - |059|050| 14 | 64 |205|87,26(6.894| 150 [ 19,2 | 148 | - | - |o055|050 |055| 63 |202 (8681|5643 138|180 [133| - | - |053|049| 17 |620| 194 |81,38(5290| 141 | 182|148 - | - [052]|041| 19 | 63 |19,0|82,29(5.184
12 [17,1] 190 [ 166|062 [ 033|079 056 | 17 | 33 | 29,0 |78,90(6.233| 17,0 | 19,0 | 16,0 [ 053 | 0,3 0,72 | 0,46 [ 0,72 | 36 | 24,0 |78,90|6.154| 16,0 | 20,0 | 18,0 | 0,58 [ 0,27 | 0,75 | 059 | 17 | 28,0 | 21,0 |83,05|6.312 16,0 | 16,5 | 18,0 [ 054 | 0,27 [ 0,71 | 0,56 | 18 | 28 | 25,0 |68,51(5.070
13 27,7214 193] 06 |054|1,05|071| 13 | 38 |37,0 |194,19113.205 24,7 [ 21,8 | 192 | 03 | 0,45 [ 1,20 | 0,57 [ 1,10 | 39 | 35,0 [197,82013.452 24,6 | 24,3 [ 16,1 | 0,43 [ 0,38 | 1,10 [ 054 | 14 | 40,0 | 34,0 [220,5114.113 25,5 | 26,0 | 16,1 [ 0,27 | 0,43 [ 099 | 0,55 | 14 | 42 | 30,0 [235,93[15.100
14 [150]150 [ 140|036 [ 032|079 |066| 18 | 33 | 320 |8583(6.609| 19,0 | 17,0 | 150 | 0,36 | 0,29 | 0,65 | 0,53 | 0,65 | 36 | 33,0 |97,28|7.880| 21,0 | 17,0 | 14,0 | 0,33 [ 0,27 | 0,64 | 052 | 18 | 33,0 | 29,0 [97,28|7.004| 18,0 | 150 | 17,0 [ 0,35 | 0,29 [ 0,66 | 0,59 | 17 | 34 | 29,0 |85,83(6.351
15 |188|225 [ 139|054 | 047|085 |047| 17 | 29 |27,0 101,73/8.545| 22,8 | 23,3 | 135 [ 0,61 | 0,40 [ 096 | 0,49 [ 0,96 | 31 | 23,0 [105,356.005| 22,3 | 23,4 | 13,4 | 0,56 | 0,48 | 0,80 | 0,48 | 17 | 28,0 | 23,0 [105,806.877| 22,2 | 24,1 | 13,9 [ 051 | 0,48 [ 0,81 | 0,42 | 18 | 31 | 25,0 [108,97[6.865
16 22,2173 [ 198|045 | 021|093 |058| 18 | 32 | 28,0 |6572(4.600| 199 | 19,3 | 17,6 [ 056 | 0,31 [ 083 | 0,49 [ 083 | 28 | 22,0 |73,32|5.059| 23,1 | 22,6 [ 17,1 | 0,58 [ 030 | 0,8 | 04 | 17 | 28,0 | 27,0 |8586(5.237| 21,3 | 14,7 | 185 [ 055 | 0,31 [ 0,78 | 0,56 | 17 | 28 | 26,0 |55,85|3.686
17 | 310|294 | 241|067 | 046 | 095|056 | 20 | 45 | 29,0 [282,7118.376] 31,8 | 26,5 | 21,4 [ 0,68 [ 0,52 | 0,88 | 0,45 | 0,88 | 46 | 36,0 [p54,83014.270| 29,5 | 26,6 | 20,7 | 0,70 | 055 | 0,79 | 0,42 | 20 | 41,0 | 30,0 [255,79015.092( 29,3 | 26,7 | 21,8 | 0,58 | 0,74 | 0,78 | 0,54 | 18 | 39 | 28,0 [256,7514.121]
18 | 203|170 14,7059 | 055| 065|034 | 17 | 24 |220(90,21(7.036| 25,2 | 19,9 [ 156 [ 0,54 [ 0,45 [ 0,71 [ 0,53 | 0,71 | 26 | 22,0 |105,60/7.181| 23,6 | 18,1 | 13,9 | 059 | 0,37 | 0,68 | 043 | 17 [ 22,0 | 23,0 [96,04[6.915| 225 | 182 | 13,7 | 0,63 | 0,44 | 0,61 | 0,38 | 18 | 24 | 23,0 |96,58|6.567
19 | 202216150057 | 040|081 |054| 17 | 38 | 24,0 [8206(6.319| 21,3 | 21,4 [ 201 [ 0,58 [ 0,48 | 0,83 | 0,68 | 0,83 | 34 | 30,0 |81,30|5.285| 24,2 | 21,4 | 16,9 | 0,62 | 0,49 | 0,83 | 059 | 16 | 36,0 [ 30,0 [81,30(5.203| 24,7 | 223 | 16,1 | 0,65 | 0,59 | 0,75 | 054 | 17 | 34 | 26,0 |84,72|5.168

Definigdes das abreviaturas: Vol: voluntarios; VTIm: integral de velocidade e tempo mitral; VTIla: integral de velocidade e tempo adrtica; VTIp: integral de velocidade e tempo
VmS: velocidade méxima S; VmD: velocidade maxima D; Onda E: velocidade méaxima de enchimento ventricular precoce; Onda A: velocidade méxima de enchimento ventricular tardio; VCI:
veia cava inferior; VAE: volume do &trio esquerdo; AAD: area do atrio direito; VS: volume sistdlico; DC: débito cardiaco. Fonte: o autor (2015).

pulmonar;
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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

CAAE: 11504013.5.0000.5152

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Uberlandia/ UFU/S MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

Conclusdes ouPendéncias e Lista de Inadequagdes:
Trata-se de estudo com potencial razoavel para gerar beneficios, sem riscos maiores aos sujeitos
voluntarios, formalmente adequado ao exigido pela resolugdo CNS/CONEP 198/1996.

As pendéncias apontadas no Parecer 209.579 foram atendidas.

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugao CNS 186/98, o CEP manifesta-se pela aprovagéo do
protocolo de pesquisa proposto.
O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites

da redagéo e da metodologia apresentadas.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

UBERLANDIA, 03 de Abril de 2013

Assinador por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)



