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RESUMO

Manobras respiratorias com aumento de volume pulmonar e esfor¢o expiratdrio provocam
repercussdes hemodindmicas aplicaveis a avaliagdo da integridade do sistema circulatério.
Acreditamos que a partir das mudancas, decorrentes da execu¢do de uma manobra respiratéria
padronizada, no volume na parede toracica (PT) detectada pela pletismografia optoeletronica
(POE) e na impedancia pulmonar pela tomografia de impedancia elétrica (TIE) seja possivel
identificar a variacdo de volume sanguineo (AVb) tanto na PT (AVber ) como no pulmdo. Na
literatura pesquisada ndo foi encontrada descricdo de um método de avaliacdo da AVb a partir
do uso simultaneo da POE e TIE. O objetivo é propor um método de avaliacdo da AVber,
caixa toracica (AVbcr), abdome (AVb,g) € de impedancia pulmonar sanguinea (AZb,) global
por meio da POE e TIE e verificar se ha correlagdes entre estas varidveis e entre variagdo de
impedancia pulmonar durante a sistole (AZss) com frequéncia cardiaca (FC) e capacidade
inspiratoria (CI) em homens saudaveis. Trata-se de um estudo metodologico, cujo método de
avalicdo proposto consiste na execucdo da manobra padronizada: capacidade inspiratéria (Cl)
seguida de pausa inspiratoria (Clp;) e expiracdo forcada com a glote fechada (FECG) com
sustentagdo do esfor¢o por tempo >15 segundos e um platd na curva de fluxo/tempo,
correspondendo a fluxo zero. Dezessete homens saudaveis realizaram entre 2 a 4 manobras,
conforme tolerancia, com intervalo de 2 minutos entre elas. Foram mensuradas entre 0s
momentos FECG e Clp, as seguintes variaveis: (i) volume da PT e seus compartimentos: caixa
torécica (CT), caixa toracica pulmonar e abdominal (CTp e CTa, respectivamente) e abdome
(AB) pela POE para estimativa da AVb (ii) pressdo esofagica com cateter esofagico (iii) fluxo
de ar na boca com pneumotacdgrafo, (iv) impedancia pulmonar global para estimativa da
AZb e (v) AZsys e FC pela TIE. Foram analisados dados de sete homens (22 a 32 anos) com
sobrepeso (25,8 + 2,6 kg/m?); normotensos (PAS: 114 + 55 mmHg; PAD: 78 + 4,5 mmHg);
funcdo respiratoria e forca muscular respiratdria preservadas. FECG promoveu reduc¢édo do Vb
na PT (-806,3 + 146,5 mL, p < 0,001), CT (180,6 + 158,1, p = 0,001) e AB (-625,6 + 187,4, p
< 0,001); reducéo da AZb, (-14,6 + 11,0 AU, p < 0,001) e AZsys (-83,4 + 97,2 x102 AU, p =
0,007). AZb, e AVDbcr se correlacionaram (R = -0,68, p = 0,009; R® = 0,47; p = 0,009),
sendo o componente de AVbcr, que favoreceu esta correlagdo (R= -0,80; R?= 0,66, p <
0,001). AZsys teve correlagdo com FC (R = -0,85, p < 0,001, R?=0,72; p<0,001) e CI (R =
0,80, p = 0,006; R*= 0,65, p < 0,0001). A manobra padronizada promoveu quedas de volume



na CT e AB acompanhada de reducdo da impedancia pulmonar total, sendo determinantes
para estimativa da AVbpr € AZb,. O método de avaliacdo pode ser considerado valido diante
de associacdes fortes e negativas entre AVbcre AVberp com AZb; AVS e AZgyscom FC euma

relagéo quadratica forte entre Cl e AZs,s em homens saudaveis.

Palavras-chave: Fendmenos fisioldgicos respiratorios. Hemodindmica. Impedéancia elétrica.

Pletismografia optoeletronica.



ABSTRACT

Respiratory maneuvers with increased pulmonary volume and expiratory effort induce
hemodynamic repercussions applicable to the evaluation of the integrity of the circulatory
system. We believe that the changes in chest wall volume detected by optoelectronic
plethysmography (OEP) and in pulmonary impedance by electrical impedance tomography
(EIT), resulting from the performance of a standardized respiratory maneuver, make it
possible to identify the variation of blood volume (AVDb) in the chest wall (CW) (AVbpr) and
in the lung. In the researched literature no description of a method of evaluating the variation
of these blood volumes was found from the simultaneous use of OEP and EIT. The objective
was to propose a method of evaluation of AVbcw, rib cage (AVbgrc), abdome (AVbag) and
blood pulmonary impedance (AZb,) by OEP and EIT and to verify if there are correlations
between these variables and between pulmonary impedance variation during systole (AZsys)
with heart rate (HR) and inspiratory capacity (IC) in healthy men. It is a methodological
study, whose proposed method of evaluation consists of the execution of the standardized
maneuver: inspiratory capacity (IC) followed by inspiratory pause (ICip) and forced expiration
with closed glottis (FECG) with sustained effort for time >15 seconds and one plateau in the
flow / time curve, corresponding to zero flow. Seventeen healthy men performed between 2 to
4 maneuvers, according to tolerance, with interval of 2 minutes between them. The following
variables were measured between the FECG and ICjp moments: (i) CW volume and its
compartments: rib cage (RC), pulmonary and abdominal rib cage (RCp and RCa,
respectively) and abdome (AB) by OEP to estimate AVb (ii) esophageal pressure with
esophageal catheter (iii) airflow in the mouth with pneumotachograph, (iv) global pulmonary
impedance for estimation of AZbi and (v) AZsys and FC by EIT. Were analyzed data from
seven men (22 to 32 years old) who were overweight (25.8 + 2.6 kg/m?), normotensive
(SBP: 114 £ 5.5 mmHg, DBP: 78 + 4.5 mmHg), respiratory function and respiratory muscle
strength. FECG promoted reduction of Vb in CW (-806.3 £ 146.5 mL, p <0.001), RC (180.6
+ 158.1, p = 0.001) and AB (-625.6 = 187.4, p <0.001); reduction of AZb, (-14.6 + 11.0 AU,
p <0.001) and AZsys (-83.4 + 97.2 x10? AU, p = 0.007). AZb, and AVbgc were correlated (R
=-0.68, p = 0.009, R* = 0.47, p = 0.009), and the RCp component favored this correlation (r =
-0.80, R? = 0.66, p <0.001). AZsys had a correlation with HR (R = -0.85, p <0.001, R* = 0.72,
p<0.001) and IC (R = 0.80, p = 0.006, R? = 0.65, p <0.0001). The standardized maneuver

promoted reduction of volume in the RC and AB accompanied by reduction of the total



pulmonary impedance, being determinants for estimation of AVbcw and AZb, . The evaluation
method can be considered valid against strong and negative associations of AVbgc and
AVbgrcp with AZb; AVS and AZsys with HR and a strong quadratic relationship between I1C
and AZsys in healthy men.

Keywords: Respiratory physiological phenomena. Hemodynamics. Electric impedance.

Optoelectronic plethysmography.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo serdo abordadas a apresentacdo desta dissertacdo e a contextualizacéo

para 0 embasamento e desenvolvimento da mesma.

1.1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo integra a linha de pesquisa “Instrumentacdo e intervencao
fisioterapéutica” do programa de Pds-Graduacdo em Fisioterapia, como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Mestre em Fisioterapia. O trabalho foi desenvolvido no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) em parceria com o0 Laboratério de Inovacdo
Instrumental e Desempenho Fisico-Funcional (LINDEF), do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e é descrito ao longo do texto, atendendo as
normas vigentes do programa. Os resultados obtidos nessa dissertacdo sdo apresentados no
formato de artigo original.

O trabalho originou um artigo de desenho metodoldgico no qual foi proposto um
método de avaliacdo da variacdo de volume sanguineo da parede toracica e de impedancia
pulmonar sanguinea, com expressdo matematica do fenbmeno cujo titulo é: Variacdo de
volume sanguineo da parede toréacica e pulmonar durante manobra de expiracao forcada por
meio da tomografia de impedancia elétrica e pletismografia optoeletrénica em homens
saudaveis.

Em paralelo a esta dissertacdo foi realizada uma pesquisa para conhecimento do
padrdo ventilatério e dos volumes da parede toracica com e sem 0 uso de cinta de eletrodos da
tomografia de impedancia elétrica (TIE) em homens saudaveis respirando espontaneamente, o
que deu origem a um artigo intitulado: “Expansibilidade toracica e padréo ventilatério com e
sem o uso de cinta de eletrodos da tomografia de impedancia elétrica em homens saudaveis”,
apresentado no apéndice C.

O desenvolvimento desta dissertacdo fortaleceu a cooperacdo interinstitucional entre
os laboratorios LINDEF e LACAP do Departamento de Fisioterapia/UFPE e o Laboratdrio de

Pneumologia Experimental da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Em seu
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decorrer fomentou o desenvolvimento de uma atividade extensionista favorecendo a
capacitacao de pesquisadores do Departamento de Fisioterapia da UFPE quanto as técnicas de

manuseio da TIE, assim como, processamento e analise de seus dados.

1.2 CONTEXTUALIZACAO

Manobras respiratorias que impdem aumento de pressdo dentro da cavidade toracica e
abdominal, como inspiracdo seguida de expiracdo forcada com a glote fechada sdo descritas
como manobra de Valsalva (MV) (MUDRY, 2015; TALASZ; KOFLER), usada para fins
diagnosticos da integridade da fungdo uroldgica, do sistema nervoso autondémico e
cardiovascular (PSTRAS et al., 2016; STEWART et al., 2004a).

Classicamente, a MV é conhecida por uma expiracdo forcada contra a glote aberta e o
controle do seu nivel de esforco comumente € obtido com um mandmetro de mercurio
(STEWART et al., 2004a). Alternativamente, quando o esforgo expiratério é executado com a
glote fechada (PSTRAS et al., 2016), o nivel de esforco pode ser controlado indiretamente por
meio da pressdo esofagica (LOOGA, 2005), usada para estimar a pressao intrapleural por
meio de um cateter de baldo esofagico (YOSHIDA et al., 2018).

Embora as respostas cardiovasculares e neuro-hormonais relacionadas ao aumento de
pressdo intratoracica e intra-abdominal a MV venham sendo amplamente utilizadas em
pesquisa e pratica clinica na avaliacdo da funcdo autonémica cardiovascular envolvendo a
andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca e pressao arterial (FREEMAN, 2006), funcdo
circulatéria envolvendo analise de alteragbes no volume sanguineo torécico por
pletismografia de impedancia (STEWART et al., 2004b); na cardiologia para investigacdo de
insuficiéncia cardiaca e sopros cardiacos (YALE, 2005), deve-se ressaltar que nestes estudos
a manobra foi realizada com a glote aberta, 0 que mesmo aumentando a pressao intratoracica,
possui resposta atenuada (TALASZ; KOFLER; LECHLEITNER, 2011).

O fechamento da glote favorece que a manobra seja sustentada por mais tempo
(PEREIRA-CORREIA et al., 2018), mas independente do seu fechamento ou n&o, a manobra
impbe aumento de pressdo dentro da cavidade toracica, e consequentemente, provoca
alterac6es circulatorias (HALDAR et al., 2016; PSTRAS et al., 2016) com repercussao sobre
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variaces no volume de sangue da parede torécica (SMITH et al., 2012) e na circulagdo
pulmonar (PSTRAS et al., 2016).

Neste contexto, a pletismografia optoeletronica (POE) permite estimar a variagcdo de
volume da parede toracica, a qual é influenciada por alteracdes no volume de sangue na caixa
torécica (CT) e abdome (AB) em condi¢cdes de imposicdo de pressdo sobre estes
compartimentos, como durante a tosse (SMITH et al., 2012). A tomografia de impedancia
elétrica (TIE) permite avaliar a ventilacdo regional pela variacdo de impedancia no pulmao
durante os ciclos respiratorios e em condi¢cdo de pausa respiratoria, torna capaz a deteccao de
variagOes de sangue pulmonar durante a sistole (AZs) (BORGES et al., 2012; RAMOS et al.,
2017).

O modelo teorico que explica tais variagdes de impedancia se da pela baixa resisténcia
do sangue a passagem de corrente elétrica, 1,6 Qm e alta resisténcia dos pulmdes durante os
ciclos respiratorios, 23, 6 Qm na inspiragdo e 7,2 Qm na expiragdo. Isto torna a avaliacdo da
ventilacdo extremamente favoravel devido a alta impedancia do ar no parénquima pulmonar
(RAMOS et al., 2017). Em condi¢bes de auséncia de ventilacdo, a variacdo de impedancia
tem influéncia da pulsatilidade pulmonar gerada durante os ciclos cardiacos e sua medi¢do
tem sido o principal método para avaliar perfusdo pulmonar pela TIE, pois se correlaciona
bem com o volume sistélico (RAMOS et al., 2017).

Em geral, nos modelos tedricos existentes, a mudanca de sangue da parede toracica
(PT) é promovida pela imposicdo de aumento da pressdo intratoracica as manobras
respiratérias com a glote aberta. landelli et al (2002) identificaram, por meio da POE,
deslocamento de sangue da PT durante limitacdo do fluxo expiratério imposto
experimentalmente a fim de simular doenca pulmonar obstrutiva crénica em seis homens
saudaveis. Neste modelo ha variacdo de fluxo aéreo o que dificultaria a analise de impedancia
decorrente da variacdo de sangue pulmonar pela TIE e inviabiliza repetirmos este modelo para
medicdo do volume sanguineo em nossa condicao.

Neste contexto, a partir das caracteristicas de funcionalidade da POE e TIE
hipotetizamos que as mesmas podem identificar variacdo (A) de volume sanguineo (Vb) da
PT (AVbpr) e variacdo de impedancia sanguinea pulmonar (AZb,) global durante expiracéo
forcada com a glote fechada (FECG) por se tratar de uma manobra executada na auséncia de
fluxo de ar e, portanto de alteragdes ciclicas de impedancia e volume geradas na ventilacéo,

com alteracGes sobre a circulagéo.
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Considerando que a FECG potencialmente sustentaria e elevaria mais a pressao
intratoracica, esta se torna uma manobra interessante para estudos fisioldgicos e
aplicabilidade diagndstica. Assim ha uma necessidade de desenvolver uma metodologia para
analise de seus efeitos, especificamente na especificidade de repercussbes perfusionais na
caixa toracica e pulmdes. Dentro de nosso conhecimento, até 0 momento, este é o primeiro
trabalho com esta finalidade envolvendo o uso da POE e TIE. Nosso método de avaliacao,
baseado na manobra padronizada: pausa inspiratoria precedida de uma capacidade inspiratoria
(Clp)) e FECG se fundamenta na proposigdo que a diferenca dos valores absolutos de volume
e impedancia entre a FECG e Clp, pode corresponder a variagdo de sangue da PT e pulmdes
computada pela POE e TIE, respectivamente.

Desta maneira, este trabalho tem um caréater inovador, quando se propde por meio da
monitorizacdo da TIE, POE e pressdo esofégica, responder as seguintes questdes: (1) O
método de avaliacdo proposto permite identificar um comportamento padrdo dos
pletismogramas de volume da parede tordcica e de impedancia pulmonar, bem como
identificar a variagdo de volumes sanguineos da caixa toracica e do abdome (AVbcr, AVbag,
respectivamente) e de impedancia sanguinea no pulmdo (AZb,) durante a manobra
padronizada em homens saudaveis? (2) Ha relagcbes da AVbcr com AVb. e AZgys possui

relacdo com frequéncia cardiaca (FC) e capacidade inspiratéria?
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados os conhecimentos da fisiologia cardiorrespiratéria que
justificam a aplicabilidade do nosso método de avaliacdo da variagdo dos volumes de sangue

da parede toracica e de impedancia sanguinea pulmonar.

2.1 INTERACAO CARDIORRESPIRATORIA

Didaticamente a interacdo cardiorrespiratdria seré apresentada em relagdo a diferentes
padrGes e volumes respiratdrios: respiracdo tranquila, capacidade pulmonar total, volume

residual e manobra de Valsalva.

2.1.1 Respiragéo tranquila

Durante a respiracdo tranquila, a mudanca de pressao intratoracica leva a variacfes na
circulacdo pulmonar a0 mesmo tempo em que a contracdo diafragmatica gera aumento no
compartimento abdominal e promove acéo sobre a vasculatura abdominal, a exemplo da veia
cava inferior (ALIVERTI et al., 2009; SHEKERDEMIAN; BOHN, 1999a).

Na inspiracdo ocorre expansao do térax pela elevacdo das costelas, diminuicdo da
pressao intratoracica e intrapleural (Ppl); diminuicdo da pressdo alveolar abaixo da pressdo
atmosférica pela distensdo dos alvéolos; compressdo do conteudo abdominal e leito
esplancnico pela descida do diafragma, o que aumenta a pressdo abdominal (FRISBIE,
JAMES H, 2016). A pressdo pleural negativa é imposta a caixa tordcica e transmitida ao
pericardio, coracdo, grandes artérias e veias (vistas como estruturas intratoracicas)
favorecendo o retorno venoso (RV) e aumento do volume sistolico do ventriculo direito (VD)
devido ao gradiente de pressdo aumentado entre as veias extratoracicas (veias cavas) e pressao
no atrio direito (AD) (SHEKERDEMIAN; BOHN, 1999a).

Também ocorrem outras repercussdes hemodindmicas durante a inspiragédo tranquila

como aumento da frequéncia cardiaca (FC), por diminuic¢do do estimulo vagal; diminuicao da



26

pressao arterial sistémica (PAS); aumento da pds-carga do ventriculo esquerdo (VE) e da pré-
carga do ventriculo direito (VD) em decorréncia do aumento do RV (FRISBIE, JAMES H,
2016). No final da inspiracdo a pressdo alveolar estd aumentada e se iguala a pressao
atmosférica, de modo que ao ser realizado uma pausa respiratoria essas pressées sdo mantidas,
ndo havendo diferenca de pressdo e consequentemente fluxo aéreo (SLUTSKY; RANIERI,
2013).

Durante a expiracdo, o diafragma se move na direcdo cranial e a parede abdominal
posteriormente (SAPSFORD, 2004) (figura 1) promovendo aumento da pressao intratoracica
devido a retracdo elastica dos pulmdes e da parede toracica e consequente diminui¢do do RV
e aumento da PA (FRISBIE, JAMES H, 2016).

Diafragma

Parede
abdominal

Figura 1 Comportamento mecénico durante expiragdo tranquila. A seta direcionada para cima demonstra
a elevacdo do diafragma (A) e a seta direcionada para direita demonstra o deslocamento da parede
abdominal em direcéo posterior (B). Adaptada de Ruth Sapsford, (2004).

2.1.2 Capacidade pulmonar total e volume residual

Na capacidade pulmonar total é gerado cerca de 5.800 mL (GARCIA EAC, 2002) o
que pode gerar distensdo alveolar e consequente estiramento dos capilares alveolares com
reducdo de seu calibre, promovendo aumento da pos-carga do ventriculo direito (VD). Ja em
volume abaixo da capacidade residual funcional (CRF) pode ocorrer colapso das vias aéreas

distais com aumento da resisténcia vascular pulmonar, pois 0s vasos extra-alveolares se
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tornam estreitos, e menos sangue é transportado aos pulmdes para ser oxigenado
(SHEKERDEMIAN; BOHN, 1999a).

2.1.3 Manobra de Valsalva (MV)

A expiracdo forcada contra boca e narinas fechadas € conhecida desde a antiguidade,
com principal indicagdo de expelir corpos estranhos do conduto auditivo externo. Em 1704,
Antonio Maria Valsalva descreve esta manobra em seu tratado sobre ouvido humano
(Valsalva, 1704 apud MUDRY, 2015) passando, ao longo do tempo (século XIX), a ser
mencionada na literatura otoldgica, como experimento de Valsalva (Troltsch, 1862 apud
MUDRY, 2015).

De acordo com o estudo de Mudry (2015) sobre a origem da manobra de Valsalva
(MV), a mesma comecou a ser referenciada erroneamente no século XX como uma manobra
executada contra a glote fechada, o que contraria a indicacdo principal da manobra original.
Luciani, fisiologista da época, descreveu o experimento ou manobra de valsalva como um
esforgo expiratorio prolongado contra a glote fechada apds uma inspiracéo profunda (Luciani,
1901 apud MUDRY, 2015), o que se perpetua na literatura atual.

Esta mudanca na terminologia da manobra resultou em duas defini¢cbes para a MV,
uma original: esforco expiratério contra narinas e boca fechadas provocando aumento da
pressao na tuba auditiva e no ouvido médio forcando a saida da membrana timpanica e a outra
como esforco expiratorio contra uma glote fechada resultando em aumento de pressdo
intratoracica com repercussao no retorno venoso (Dorland's Illustrated Medical Dictionary,
1985 apud MUDRY, 2015. As duas definicdes para a MV impdem aumento da pressao
abdominal e intratoracica (TALASZ; KOFLER; LECHLEITNER, 2011) com consequentes
alteracdes circulatdrias (PSTRAS et al., 2016).

O aumento da pressdo intratordcica favorece a diminuicdo do retorno venoso (RV) de
sangue para o coragdo com diminuicdo do fluxo sanguineo tordcico. A magnitude das
alteracOes da presséo pleural e do RV durante a execu¢do da manobra varia individualmente,
pois é esforco dependente. (FRITSCH-YELLE; CONVERTINO; SCHLEGEL, 1999;
STEWART et al., 2004a).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/valsalva-maneuver
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/middle-ear
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tympanic-membrane
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Para se investigar os efeitos cardiovasculares da MV torna-se necessario controlar o
nivel de esforgo. Estudos descrevem metodologias com manutencdo da pressao expiratéria de
40 mmHg (SINGER et al., 2001; ZHAO et al., 2017); 30 mmHg (FRITSCH-YELLE;
CONVERTINO; SCHLEGEL, 1999) e entre 35 a 40mmHg para garantir a comparabilidade
inter individuos na analise das fases da manobra (STEWART et al., 2004a, 2005)

Os estudos que investigam as repercussdes da MV utilizam como instrumentos
monitor de FC para registro de eletrocardiograma, fotopletismdgrafo digital ndo invasivo para
monitorar a pressao sanguinea batimento a batimento (MATEIKA; DEMEERSMAN; KIM,
2002), pletismografia de impedancia para medir o volume sanguineo toracico e 0 manémetro
de mercdrio como ferramenta de medicdo da pressdo expiratoria gerada durante o esforco
(STEWART et al., 2004a).

A resposta autonémica simpatica e parassimpatica da MV pode ser descrita em quatro
fases. Em individuos saudaveis, na primeira fase had o inicio do esforco com um breve
aumento da pressao arterial (PA) devido a resposta autondmica promovida pela pressao
mecanica ocasionada pela manobra sobre o coracdo e a aorta. Deve-se considerar que este
aumento € menor quando a MV ¢ iniciada a partir da capacidade pulmonar total (CPT) em
comparagao ao seu inicio a partir do final da expiragdo (MATEIKA; DEMEERSMAN; KIM,
2002). Isto pode acontecer porque durante a inspiracdo maxima ocorre maior aeracao do
pulméo e fisiologicamente diminuicdo da pressdo arterial sisttémica (PAS), aumento do
retorno venoso (RV) para o ventriculo direito com elevacdo no volume sanguineo pulmonar
(MATEIKA; DEMEERSMAN; KIM, 2002).

A segunda fase é dividida em inicial e tardia. Na fase inicial ocorre diminuicdo da PA
acompanhada de aumento da frequéncia cardiaca (FC) e na fase final ocorre recuperagdo da
PA mantendo-se aumento da FC. Em favor da reducdo do retorno venoso, que ocorre em seu
inicio, é provavel que o aumento da PA tardiamente aconteca em resposta a vasoconstric¢do
periférica, a fim de aumentar a pressao arterial média (PAM) para compensar a reducgdo de PA
na fase inicial (MATEIKA; DEMEERSMAN; KIM, 2002).

A terceira fase se refere ao fim do esforco expiratorio ou liberacdo da tensdo e desvio
de sangue para o leito vascular pulmonar devido ao retorno da pressdo negativa intratoracica,
com diminuicdo da PA e bradicardia. (FRITSCH-YELLE; CONVERTINO; SCHLEGEL,
1999; STEWART et al., 2005). Em seguida, a quarta fase, corresponde ao momento pos-
realizacdo da manobra, marcada pelo grande aumento do retorno venoso para o ventriculo

direito transmitido ao ventriculo esquerdo, com aumento da PA associada a uma bradicardia
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reflexa (FRITSCH-YELLE; CONVERTINO; SCHLEGEL, 1999; STEWART et al., 2005)
(figura 2).

Quanto ao posicionamento de realizagdo da manobra, SINGER et al. (2001)
investigaram o efeito do posicionamento corporal em decubito dorsal (DD), sedestacdo e
ortostatismo em individuos saudaveis com o tempo médio de 10 minutos de repouso entre
cada posicdo, para que o sistema cardiovascular atinja uma condicdo estavel, em cada
posicdo. Os autores demonstraram que a pressdo arterial sistolica e o debito cardiaco (DC)
medidos em decubito dorsal reduziram menos quando comparado a posi¢cdo em ortostatismo,
pois nesta posicdo ha uma resposta autonémica adicional com maior magnitude de reducéo no

retorno venoso e maior estimulo da resposta adrenérgica.

200 FASE | FASE Il TARDIA 150
< -
% - ‘ \ FASE IV 120 g
-l il MU i =5 2
e :|H|I!Hllll|m\‘r;‘ NM i l g8

< [l { 1"!' T 60 =
P \ ':[*rl‘kfiﬂ'.\Ihlﬁlﬁ]h]v‘lﬂ “ u |‘||l‘| ‘“”'” :gu
w ARR R \“H\ﬁ" 30 2
g FASE Il FASE N (>3

500 o >

TEMPO (S)

Figura 2 Fases da manobra de Valsalva. A fase | da manobra executada com uma presséo exalatoria de
40 mmHg é caracterizada por breve aumento mecénico da pressdo arterial (PA) devido a saida de sangue
do torax. A fase Il inicial pela diminuicdo da PA e aumento da frequéncia cardiaca. Fase Il final pela
restabelecimento da PA. Fase Il pelo fim do esforco expiratério resultando na restauragdo da pressdo
intratoracica negativa mais queda da PA, com rapido enchimento da vasculatura torécica e a fase IV é
caracterizada por bradicardia reflexa e hipertensdo mais normalizacdo do retorno venoso e debito
cardiaco. Linha preta representa a pressdo arterial e linha azul representa a frequéncia cardiaca.
Adaptada de Stewart et al, 2004.

2.2 MECANICA RESPIRATORIA

2.2.1 Inspiracdo profunda seguida de expiracao forgada com a glote fechada

Durante a inspiragdo profunda o diafragma é ativado se movimentando para baixo,
levando a um movimento anterior da parede abdominal e relaxamento dos musculos do
assoalho pélvico (BAESSLER; METZ; JUNGINGER, 2017) (figura 3).
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Diafragma

Parede
abdominal

Figura 3 Comportamento mecénico durante inspiragdo profunda. A setas direcionadas para baixo
demonstram a descida do diafragma (A) e a seta direcionada para esquerda demonstra o deslocamento
anterior da parede abdominal (B). Adaptada de Ruth Sapsford, 2004.

Ao ser realizado uma expiragdo forcada com a glote fechada ap6s uma inspiracéo
profunda, os musculos abdominais sdo ativados provocando aumento da pressdo intra-
abdominal (PIA). O fechamento da glote impede que o diafragma seja empurrado para cima
mantendo sua posicdo caudal e a pressao intratoracica contrapondo a pressdo abdominal
(TALASZ; KOFLER; LECHLEITNER, 2011) (figura 4).
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Figura 4 Comportamento mecanico durante manobra de expiragdo forcada com a glote fechada a partir
de uma inspiracdo profunda. Nesta condicéo o diafragma estd mantido em posic¢do caudal. Na manobra a
musculatura do assoalho pélvico relaxa com distribuicdo da pressdo para baixo (A) e a musculatura
abdominal se contrai (B) com movimento posterior da parede abdominal, geragdo de pressdo para
empurrar o diafragma na direcdo da caixa torécica (C), contraposicdo da pressdo intratoracica sobre a
abdominal (D). Adaptada de Talasz et al, 2011.

2.2.2 Manobra de Valsalva

Quando a expiracdo forcada é realizada com a glote aberta (MV), 0 mecanismo de
distribuicdo de forcas na parede abdominal e caixa toracica € diferente. A musculatura do
assoalho pélvico e abdominal é ativada e comprime a cavidade abdominal provocando
aumento da pressdo intra-abdominal, o que empurra 0s 6rgaos abdominais juntamente com
o diafragma para cima, em dire¢do a cavidade tordcica, diminuindo seu volume. Desta
forma, a pressdo intratoracica aumentada é dissipada para a cavidade oronasofaringea
(TALASZ; KOFLER; LECHLEITNER, 2011) (figura 5).
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Figura 5 Comportamento mecénico da manobra de Valsalva. Durante a manobra ocorre contracdo da
musculatura abdominal (A) e do assoalho pélvico (B) com movimento para dentro da parede abdominal,
elevacdo do diafragma em direcdo a cavidade toracica e distribuicdo de pressdo da cavidade torécica e
abdominal em direcdo cranial (C). Adaptada de Talasz et al, 2011.

2.2.3 Relagdes entre pressdes e volumes pulmonares

A pressdo transmural (P;) se refere a diferenga de pressdo entre dois compartimentos e
fisiologicamente € calculada para o pulmao, parede torécica e sistema respiratorio (ROCCO et

al, 2009). A P, dos pulmdes € conhecida como pressao transpulmonar (Pt,,;,) € é calculada

pela subtragdo entre a pressao alveolar (P,;) e a pressao pleural (Py;):

Ptpulm =Py — Ppl 1)

A presséo transtoracica (Pt,,) € obtida pela subtracdo da P, pela pressdo atmosférica

(Patm):
Ptpt=Ppl_Patm 2

A pressdo transrespiratoria (Pt,) corresponde a soma das pressdes transmurais do
pulméo e parede toracica:

Pty = Ptpym + Pty 3)
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Pelo principio fisico, quando a P; € igual a zero, ndo existe fluxo de ar nem para dentro
ou para fora dos pulmdes. Mas, este principio ndo pode ser aplicado integralmente ao sistema
respiratorio, pois a Pt,,,;, nunca atinge zero em virtude dos pulmdes ndo permanecerem
imdveis dentro da caixa toracica e nem se esvaziarem completamente (LUTFI, 2017).

O gradiente de pressao gerado pela P; vai depender da pressdo gerada pela contracao
dos masculos respiratérios durante a inspiracdo e expiracdo para determinar o deslocamento

de fluxo aéreo com diferentes volumes pulmonares (figura 6).
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Figura 6 Curvas espirograficas ilustrando os volumes e capacidades pulmonares. Adaptada de Lutfi,
2017

A variacdo do volume medido na via aérea corresponde a soma da variacdo de volume
na caixa torécica (CT) com a do volume no abdome (AB). Durante oclusdo da via aérea a
variacdo do volume destes compartimentos da parede tordcica (PT) deve ser zero e durante
respiracdo espontanea esta variacdo é determinada pelas caracteristicas mecanicas do sistema
respiratorio e atividade da musculatura respiratoria (ALIVERTI et al., 2000). A ativacdo
muscular inspiratoria expande a caixa toracica fazendo com que a pleura parietal tracione a
visceral, tornando a presséo intrapleural mais negativa. Ao final da inspiracéo, a P,; se iguala
a P,., ndo havendo gradiente de pressdo e consequentemente fluxo aéreo para geracdo de

deslocamento do volume pulmonar (LUTFI, 2017).
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2.3 PLETISMOGRAFIA OPTOELETRONICA (POE)

Sistemas optoeletrénicos sdo aplicados para a analise do movimento em diferentes
situacdes clinicas. A pletismografia optoeletronica (POE) é um exemplo deste tipo de sistema
que mensura a varia¢do de volume da parede toracica por meio da analise de seu movimento
de forma ndo invasiva (CALA, 1996). A parede toracica corresponde a todas as estruturas
anatdmicas que envolvem os pulmdes e que se movem durante a inspiracdo e expiragdo: caixa
torécica, o diafragma, o mediastino, a parede abdominal e contedo abdominal (SEDDON,
2015).

A movimentacdo da parede toracica € captada através de marcadores hemisféricos
reflexivos aplicados sobre a pele, na regido toracoabdominal e identificados cameras com leds
infraeros. Estes marcadores formam triangulos tetraedros a partir dos quais é gerado um
modelo geométrico da parede toracica que computa o volume total usando o teorema de
Gauss (CALA, 1996).

A analise da cinemaética da parede toracica por meio da POE pode ser dividida em
caixa toréacica (CT) e abdome (AB) separadas entre si pela margem inferior da ultima costela.
A CT é composta pela caixa toracica pulmonar (CTp), delimitada entre a linha clavicular e o
apéndice xifoide e pela caixa tordcica abdominal (CTa) (figura 7) (ALIVERTI et al., 2001,
RATTES et al., 2018).
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Figura 7 Modelo tricompartimental da parede toracica. A parede tordcica (PT) é dividia em caixa
torécica pulmonar (CTp) (1), caixa toracica abdominal (CTa) (Il) e abdome (AB). A soma dos volumes

destes compartimentos equivale ao volume da parede toracica, sendo que I+l1+I1l = PT. Adaptada de
Romagnoli et al, 2008.

Estudos comparando os volumes da parede toracica (PT) pela POE e pulmonar pela

espirometria (CALA, 1996; LAYTON et al., 2011) encontraram uma discrepancia minima e
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insignificante, mostrando que estes volumes estdo correlacionados. Layton et al (2013)
encontraram que a diferenca entre o volume pela POE e PNT durante o exercicio foi muito
pequena e semelhante em repouso. Este achado € interessante, pois a movimentacao do corpo
(mesmo com controle da movimentacdo dos membros superiores) ndo parece ter sido um fator
limitante na medicao dos volumes (LAYTON et al., 2013)

Durante aumento de pressdo intratordcica, a variagdo no volume da PT ndo
necessariamente corresponde a variagdo no volume de gas pulmonar porque pode haver
deslocamento de sangue do térax e abdome para a periferia ou o inverso (ALIVERTI et al.,
2000). O volume da parede tordcica também pode ter influéncia de volume de gas
comprimido, este pode ser calculado associando as medidas de volume da POE com a
integracdo do sinal de fluxo de um pneumotacdgrafo acoplado na boca.

landeli et al (2002) mostraram que a limitacdo do fluxo expiratério, induzida
experimentalmente, durante o exercicio no ciclo ergbmetro, em seis homens saudaveis,
promove compressao de gas e deslocamento de sangue do térax para a periferia. Do mesmo
modo, Smith et al (2012) mensuraram a quantidade de sangue deslocada da PT e de
compressdo de gas gerada durante picos de tosse em sujeitos saudaveis. Estes estudos
utilizaram a lei de Boyle para transformacdes isotérmicas com o intuito de calcular a
compressao de gas gerada.

Sarmento et al (2017) mesuraram o volume de compressdo, durante a técnica de
stacking, subtraindo o volume de ar inspirado pelo volume da parede toréacica. Estes autores
desconsideraram mudancas na quantidade de sangue com a justificativa de que durante a
técnica utilizada ocorrem dois mecanismos fisiolégicos que se anulam. No primeiro, ha a
diminuicdo da PIT durante a inspiracdo profunda até a capacidade pulmonar total com
consequente entrada de sangue para a CT e no segundo, hd o aumento da PIT durante a
aplicacdo da técnica de air stacking a partir da inspiracdo maxima com consequente
deslocamento de sangue do térax para as extremidades.

Por fim, Aliverti et al ( 2009) em seu modelo teérico, mostraram que a pressao
abdominal aumentada durante a manobra expulsiva (contracdo simultdnea do diafragma e
musculos abdominais) com a glote aberta e evitando aumento na pressao pleural provoca
deslocamento de sangue do leito esplénico para as extremidades. Esta mudanca de sangue foi
identificada em sete individuos saudaveis (cinco homens e duas mulheres) com idade entre 25
e 40 anos, associando medidas do volume no tronco pelo POE com medida de volume

corporal por pletismografia de corpo inteiro.
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2.4 TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA (TIE)

A TIE é um equipamento relativamente novo, livre de radiacdo, nao invasivo e seguro
gue monitora as mudancas regionais de volume de ar, dentro de uma regido pulmonar de
interesse, por meio da variacdo de impedancia do tecido pulmonar, apresentada pela letra Z e
expressa em ohms (Qm) (COSTA; AMATO, 2013).

A aplicabilidade mais comum consiste no uso da TIE para monitorizacdo da ventilacdo
pulmonar, diagnéstico de complica¢bes pulmonares (COSTA; LIMA; AMATO, 2009;
VICTORINO et al., 2004b) e auxiliar na titulacho da PEEP (COSTA et al.,, 2012) em
pacientes criticos a beira do leito, em uso de ventilacdo mecanica e vem ganhando espaco na
avaliacdo da perfusdo pulmonar (RAMOS et al., 2017).

A magnitude da variacdo de impedancia durante os ciclos cardiacos decorrentes da
perfusdo pulmonar reflete mudancas na dimensdo dos vasos sanguineos e € muito menor que
as mudancas relacionadas a ventilacdo, seja em respiracdo espontdnea ou com suporte
ventilatorio invasivo (FRERICHS et al., 2017). Este comportamento se deve a impedancia ser
menor durante os ciclos cardiacos, visto que, a resistividade elétrica do sangue ¢é de 1,6 Qm, e
maior durante inspiragdo, com resistividade do ar de 23 Qm (RAMOS et al., 2017).

Dessa forma, as alteracdes do sinal da impedancia elétrica de um corte transversal
do térax ndo so refletem variagbes de impedancia do compartimento pulmonar, mas
também do cardiaco, com sobreposicdo do sinal pulmonar. Tal sobreposi¢do ocorre
porque 0 ar possui maior condutancia comparada ao sangue, dificultando a avaliagdo
destes dois compartimentos concomitantemente (GRANT et al., 2011).

Métodos de identificacdo do sinal de impedancia relacionados com a perfusdo tém
sido propostos durante a apnéia e acoplamento eletrocardiografico com as ondas ciclicas da
impedéancia ou pulsatilidade pulmonar (DEIBELE; LUEPSCHEN; LEONHARDT, 2008). A
pulsatilidade pulmonar, conhecida como variacdo de impedancia durante a sistole (AZsys) é
baseada no principio de que o volume sistolico ejetado pelo VD durante a sistole promove
aumento do volume de sangue no pulmao e consequente reducdo da impedancia (RAMOS et
al., 2017).

A TIE também permite identificar a perfusdo pulmonar regional com aplicacdo de
solucdo salina hiperténica (NaCl 20%) na corrente sanguinea, como um contraste. Esse
método apresentou boa relacdo com a medida feita por meio da tomografia computadorizada

por emissdo de foton unico (SPECT) e tomografia computadorizada, tanto para pulmdes
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saudaveis ou com lesdo e ndo depende do tamanho do leito da microvasculatura pulmonar,
como no caso do método de impedancia do sangue por pulsatilidade nos pulmdes (BORGES
etal., 2012).
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3 JUSTIFICATIVA

Métodos de avaliacdo baseados em modelos fisiologicos sdo Uteis para estimar
pardmetros com resposta normal, além de favorecer o estudo da variabilidade dos fenémenos
e alteracdes fisiologicas. Recentemente, a inovacdo tecnologica, cada vez mais, vem
permitindo que os métodos de avaliacdo fornecam uma aproximacéo do evento real, o que
diminui o risco de erros diagnosticos.

A manobra de Valsalva, executada tradicionalmente com a glote aberta, em fungéo do
aumento da pressdo intratoracica e resposta cardiovascular consequente, tem seu papel
reconhecido no diagndstico e tratamento de disfuncbes cardiacas ou do sistema nervoso
autdbnomo (PSTRAS et al., 2016). Para obter respostas fisiologicas fidedignas a manobra,
deve-se mensurar a pressdo gerada durante o esfor¢o a fim de garantir aumento de pressao
intratoracica. O registro direto da pressdo intratoracica pela medida da pressao esofagica é a
melhor maneira de controlar a pressao gerada durante o esforco expiratério (LOOGA, 2005).
Contudo, comumente este esfor¢co € mensurado com um mandmetro de presséo e glote aberta,
permitindo um pequeno vazamento de ar pelo manémetro de presséo, o que pode influenciar a
resposta cardiovascular a manobra (LOOGA, 2005).

A manobra de expiracdo forcada com a glote fechada pode ser uma alternativa para
estes fins diagndsticos ja que promove maior pressdo intratoracica comparada a MV em que a
PIT é transmitida, através da glote aberta, para a cavidade oronasofaringea e tubos de
Eustaquio.

Por tal necessita-se desenvolver um método de avaliacdo com protocolo padronizado
considerando as ferramentas de avaliacdo e equipamentos que permitam avaliar estas
mudancas tanto na parede toracica como no pulmao. Este estudo pode favorecer a construgdo
de modelos mais complexos e servir de base para simulagBes e aplicagdes clinicas,

principalmente para avali¢do de funcionalidade cardiaca.
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4 HIPOTESE

As hipdteses estdo relacionadas ao desenvolvimento do método de avaliagéo:
inspiracdo profunda seguida de pausa inspiratéria (Clp) e expiracdo forgada com a glote
fechada (FECG):

e O método de avaliacdo proposto permite avaliar a variagdo de volume sanguineo na
parede toracica e nos pulmdes com identificacdo de padrdes de curvas nos

pletismogramas da POE e TIE, respectivamente.

e A manobra padronizada proposta pelo método de avaliagdo promove reducdo de
volume sanguineo na parede torcica, aumento na impedancia sanguinea pulmonar e

reducdo da variacdo de impedancia durante a sistole em homens saudaveis.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Propor um meétodo de avaliacdo baseado em um modelo tedrico com expressao
matematica de avaliagdo da variacdo de volume sanguineo da parede torécica (AVber) € de
impedancia pulmonar sanguinea (AZb,) por meio da POE e TIE e verificar se ha correlagdes
entre estas variaveis e entre variagdo de impedancia durante a sistole (AZsys) com frequéncia

cardiaca (FC) e capacidade inspiratria em homens saudaveis.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer padrbes de curvas de impedancia pulmonar e volume na parede toracica
durante manobra padronizada proposta, em homens saudaveis por meio da TIE e POE;

e Quantificar AVbpr € seus compartimentos de caixa toracica e abdome, AZbL e AZsys
entre a expiracdo forcada com glote fechada e a pausa inspiratoria;

e Quantificar a variacdo de volume sistolico, débito cardiaco e frequéncia cardiaca, pelo
ecocardiograma, entre respiracdo tranquila e expiracdo forcada com a glote fechada
executada a partir de uma inspiracado curta;

e Correlacionar a AVbpt € de seus compartimentos com a AZb, ;

e Correlacionar a AZsys com a variacdo de FC e volume aprisionado na capacidade

inspiratoria.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo metodolégico no qual foi conduzido um modelamento
matematico do tipo fenomenoldgico. Em funcdo de caracteristicas observacionais, seguiu-se
as recomendacOes do STROBE Statement (MALTA, et al, 2010).

6.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP)
em parceria com o Laboratério de Inovacdo Instrumental e Desempenho Fisico-Funcional
(LINDEF) do Departamento de Fisioterapia da UFPE. A coleta de dados realizou-se no
periodo de abril de 2017 a fevereiro de 2018. O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa (CEP) institucional sob parecer nimero 2.520.337.

6.3 AMOSTRAGEM E DIMENSIONAMENTO AMOSTRAL

A amostra foi composta por homens saudaveis, obtida por conveniéncia. O
dimensionamento amostral foi baseado no estudo de Aliverti et al, 2010, que quantificou o
deslocamento de sangue do tronco para as extremidades com a POE e pletismografia de corpo
inteiro durante manobra expulsiva em sete individuos (uma mulher e seis homens), entre 28 e
77 anos, sem doenga respiratoria e cardiaca. Baseou-se, também, no estudo de landelli et al
(2002), que identificaram deslocamento de sangue do torax para a periferia em seis homens
(36,2 = 3,6 anos) saudaveis com e sem inducdo de limitacdo do fluxo expiratorio durante o

exercicio pela POE e PNT, com monitorizagéo de presséo esofagica.
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6.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram elegiveis para o estudo homens jovens adultos (de 20 a 40 anos), indice de
massa corporal (IMC) maior ou igual a 18,5 e menor que 29,9 kg/m? (ABESO, 2016);
hemiperimetro toréacico entre 44 a 55 cm se enquadrando ao tamanho de cinta pequeno (P) ou
médio (M) da (EIT) e sem relato de doencas pulmonares e cardiaca.

Participaram da pesquisa homens jovens adultos, hemiperimetro toracico adequado
para o tamanho de cinta pequeno e médio da TIE; sem sinais de comprometimento da funcéo
respiratoria na avaliagdo clinica e exame fisico e com prova de fungdo pulmonar (ALBERTO
DE CASTRO PEREIRA; SATO; CARLA RODRIGUES, 2007) e forca muscular respiratéria
(PESSOA et al., 2014) normais.

Foram critérios de exclusdo a presenca de:

o lesdo tecidual sobre a superficie toracica;

¢ relato de contraindicacfes a mensuracdo das pressdes respiratdrias maximas;

e retirada do consentimento durante a execugéo das avaliagoes;

e diagndstico ecocardiografico anormal;

e alteracOes de pressdo arterial sistémica, dada por pressdo arterial sistélica maior ou
igual a140 mmHg e menor ou igual a 100 mmHg e pressao arterial diastélica menor

ou igual a 60 mmHg e maior ou igual a 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016);

e auto relato de disautonomias (LUCIA et al., 1992);
e presenca de fatores limitantes aos procedimentos de avaliagdo, tais como, sensagéo de
mal-estar e dificuldades na insercdo do cateter esofagico para os voluntarios avaliados

com 0 mesmao.
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6.5 FLUXOGRAMA DE CAPTACAO DOS VOLUNTARIOS

Participantes potencialmente

elegiveis (n=17)

Participaram do protocolo
de avaliacdo (n=17)

Perdas durante a avaliacdo (n=6)

- Desisténcia (n=2)

-CE néo progrediu (n=2)

v

Analisados (n=11)

v

Sujeitos com
analise valida (7)

2 a 4 aquisicBes validas conforme TOLERANCIA

- Erro no posicionamento do CE (n=1)

- Perda técnica da aquisi¢do pela POE (n=1)

Perdas na anélise (n=4)

- Curva com muita oscilacéo da Pes (2)

- Oscilagdo da Curva da POE e TIE para 0s
sujeitos sem CE (1)

- Esvaziamento de ar entre a pausa inspiratoria e

esforco expiratério com alote fechada (1)

Sujeito 1
4 aquisicoes

Sujeito 2 a 4
2 aquisicdes cada

Sujeito5a7
1 aquisicdo cada

N = 13 aquisi¢des

Figura 8 Fluxograma de acompanhamento dos voluntarios. CE: cateter esofagico, POE: pletismografia

optoeletronica; TIE: tomografia de impedancia elétrica.
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6.6 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

6.6.1Triagem dos Voluntarios

Os voluntarios foram triados apos divulgacdo do estudo, sendo em sua maioria,
constituida por estudantes universitarios na area de salde.

O protocolo de coleta so6 foi iniciado ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), verificacdo dos critérios de elegibilidade e anuéncia de participacéo registrada com
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A verificacdo dos critérios de elegibilidade foi guiada por um formulério de coleta
contendo dados pessoais, historia clinica, sinais vitais (frequéncia cardiaca, pressdo arterial e
frequéncia respiratdria), avaliacdo antropométrica, da funcdo pulmonar e da forca muscular
respiratoria (Apéndice B). Além disso, os voluntarios foram encaminhados ao Hospital das
Clinicas/Ebserh/UFPE para realizacdo de exame ecocardiografico a fim de descartar
disfuncéo cardiaca. Esses dados também foram utilizados para caracterizacdo da amostra.

Trés pesquisadores foram envolvidos nesta avaliagdo preliminar a coleta dos dados,
sendo 02 fisioterapeutas e 01 médico cardiologista ecografista.

6.6.2 Avaliagdo antropométrica

Na avaliacdo antropométrica foi utilizada uma balanca digital com antropémetro
(Welmy modelo W300, Brasil), capacidade para 300 quilogramas (Kg), precisdo de 50
gramas (g) e estadidmetro com limite de 2 metros (m) e mensurada a circunferéncia toracica

com fita métrica de dois metros delimitada transversalmente na regido da linha mamilar.

6.6.3 Teste da func¢éo pulmonar
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O teste de funcdo pulmonar foi realizado de acordo com os critérios de
reprodutibilidade e aceitabilidade da American Thoracic Society-ATS (CULVER et al., 2017),
utilizando-se o espirdbmetro (Micro Medical Microloop MK, Rochester, Inglaterra) para
medida dos volumes e capacidades pulmonares, comparados os valores preditos para a
populagéo. (ALBERTO DE CASTRO PEREIRA; SATO; CARLA RODRIGUES, 2007)

Para execucdo da avaliacdo, o voluntario se posicionou sentado, coluna ereta, usando
bocal descartavel, clipe nasal e com os pés apoiados no chao para a mensuracdo das seguintes
variaveis: capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo
(VEF,), relacdo VEF1/CVF e pico de fluxo expiratério (PFE). Foram realizadas no maximo
oito repeticOes e pelo menos trés manobras de capacidade vital forgada (CVF), considerando a

maior média das trés medidas reprodutiveis (CULVER et al., 2017).

6.6.4 Manovacuometria

As pressdes respiratorias maximas foram obtidas pelo manovacudmetro digital portatil
(MVD 300, Globalmed, RS-Brasil) na avaliagdo da forca muscular respiratoria, a partir do
volume residual para a pressao inspiratoria maxima (PImax) e da capacidade pulmonar total
para a pressao expiratoria maxima (PEmax), de acordo com os critérios da ATS/ERS, 2002.
Foram realizadas no minimo cinco manobras, considerando uma variagdo menor que 10%
entre elas e registrada a maior. Os valores obtidos foram comparados com os de referéncia
para a populacgéo brasileira (PESSOA et al., 2014).

6.6.5 Ecocardiograma transtoracico

O ecocardiograma foi realizado seguindo as recomendacdes da American Society of
Echocardiography (ASE) (PORTER et al., 2018) por meio de equipamento de ultrassom (GE,
Vivid-i, EUA), com o voluntario em decubito lateral direito sobre uma maca (Figura 9). Os
parametros ecocardiograficos mensurados foram: diametro sistélico e diastélico do ventriculo
direito e esquerdo (VD e VE, respectivamente); volume sistolico e diastdlico do VE; fragéo de
ejecdo (FE); massa do VE; frequéncia cardiaca (FC); debito cardiaco (DC) e volume sistélico
(VS).
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Além do ecocardiograma ter sido realizado para descartar disfuncdo cardiaca, também
teve a finalidade de dimensionar as respostas individuais as mudancas no DC, VS e FC em
decorréncia da manobra de expiracdo forcada com a glote fechada. Desta maneira, essas
medidas foram mesuradas em respiracdo tranquila e durante esforco expiratorio com glote
fechada precedido de uma inspiracdo curta, pois uma inspiracdo profunda impedia a

visualizacdo do coragéo.

Figura 9 Imagem da realizacdo de exame ecocardiogréfico no voluntario. Fonte propria.
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6.7 SISTEMA DE MEDICAO

O sistema de medicdo consiste da POE, TIE e PNT, equipamentos utilizados no
protocolo de avaliagdo das manobras padronizadas (ver tépico 6.9) e que foram
operacionalizados por 3 pesquisadores. O pesquisador 1 ficou responsavel por coletar os
dados com a pletismografia optoeletrénica (POE), o pesquisador 2 por coletar os dados com o
pneumotacdgrafo (PNT) e o terceiro pesquisador monitorou a tomografia de impedéancia
elétrica (TIE), de modo que a aquisicdo dos trés equipamentos foi iniciada simultaneamente.

As aquisicdes foram realizadas com o voluntério em sedestacdo sobre uma maca
coberta por uma espuma fina, com membros superiores posicionados ao lado do corpo e

membros inferiores com flexdo de joelhos em 90°.

6.7.1 Pletismografia optoeletronica (POE)
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O volume tricompartimental da parede toracica (PT) ou tronco foi computado com o
Pletismdgrafo Optoeletrénico (BTS Bioengineering, Milan, Italy). O mesmo permite avaliacdo
de trés compartimentos do tronco, sendo: caixa toracica pulmonar (CTp), caixa toracica
abdominal (CTa) e abdome (Ab) (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003a). Neste estudo, foi usado
um sistema com uma frequéncia de amostragem para captacdo de imagens de 60 Hz,
constituido por oito cdmeras com leds infraeros que emitem luz infravermelha refletida por
marcadores hemiesféricos cobertos com papel reflexivo.

Foram aderidos 89 marcadores ao redor do tronco (37 anteriormente, 42
posteriormente e 10 lateralmente), do voluntario utilizando uma fita adesiva dupla-face em
pontos anatémicos especificos da caixa toracica (CT) e do abdome, limitados entre si ao longo
da margem costal inferior e a formar sete linhas horizontais entre as claviculas e a espinha
iliaca anterossuperior (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003a) de maneira que ficasse um espago na
regido mamilar para colocacdo da cinta da tomografia de impedancia elétrica (TIE), utilizada
no protocolo de coleta (Figura 10 e 11).

Em todos os voluntarios, 0 movimento ndo associado a respiracdo foi analisado off-
line e para evitar interferéncia de movimento da parte superior do corpo, todos os voluntarios
foram instruidos a ndo alterar sua postura durante as medi¢6es, mantendo o tronco a 90° de

flexdo do quadril e antebragos apoiados sobre um suporte.
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Figura 10. Posicionamento simultaneo dos marcadores da pletismografia optoeletronica e da cinta de
eletrodos da tomografia de impedancia elétrica. Imagem mostrando a distribuicdo de 52 marcadores
sobre a regido anterior da parede toracica de um voluntario e o posicionamento da cinta, entre o0s
marcadores, na regido da linha mamilar. Fonte propria.
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Figura 11 Desenho esquematico ilustrando a distribuicdo dos marcadores da pletismografia
optoeletronica e a demarcacdo da cinta de eletrodos da tomografia de impedancia elétrica (TIE). Os
marcadores hemiesféricos foram distribuidos na regido anterior da parede toracica e em torno da cinta
com 4,5 centimetros de comprimento posicionada na regido mamilar pertencente a regido da caixa
toracica pulmonar (demarcada em cinza).
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A calibragdo da POE foi realizada em duas etapas, na primeira, trés hastes com o0s
marcadores foram posicionadas sobre a maca para que as cameras pudessem reconhecer 0s
trés eixos e registrar a imagem das hastes por um tempo minimo de 10 segundos. Na segunda
etapa foi realizada uma varredura de toda a regido onde o voluntério iria sentar. Esta
varredura foi feita por meio da movimentacdo das hastes no eixo sagital (por 40 segundos),
frontal (20 segundos) e transversal (20 segundos) (ALIVERTI et al, 2000).

As variadveis da POE descritas na Tabela 1 foram analisadas em dois momentos: (1)

entre pausa inspiratéria precedida de uma capacidade inspiratoria e (2) entre o FECG.

Tabela 1 Descricdo das variaveis extraidas da pletismografia optoeletrénica

Variaveis Unidade Compartimentos Momentos
Ve e mL e CT pulmonar e Clp
Vcra e CT abdominal e FECG
Ver e CT
Vas e Abdome
Ver e Parede toréacica

Vcrp: volume na caixa toracica pulmonar, Vcr, volume na caixa toracica abdominal, Vcr: volume na caixa
toracica, Vag: volume abdominal Vpr. volume na parede tordcica, mL: mililitros, CT: caixa torécica, Clp.
pausa inspiratdria apés capacidade inspiratdria, FECG: expiracao forcada com a glote fechada.

6.7.2 Tomografia de impedancia elétrica (TIE)

A impedancia pulmonar global e impedancia durante a sistole foram computadas com
a tomografia de impedancia elétrica (Enlight, Timpel; Sdo Paulo, Brasil), tecnologia que mede
a impedancia pulmonar para produzir um mapa com 50 imagens (ou frames) por segundo de um
corte transversal do pulméo (BORGES et al., 2012).

Apds a perimetria toracica, uma cinta (tamanho P ou M) com 32 eletrodos (figura 12)
foi aderida transversalmente a superficie tordcica entre o 4° e 5° espago intercostal,
aproximadamente sobre a regido mamilar e correntes elétricas indcuas (5-12 mA) foram
injetadas alternadamente em sequéncia rotacional por pares de eletrodos. As tensdes
resultantes sdo medidas nos eletrodos restantes construindo imagens transversais, formada por
um conjunto de pixels de mesmo tamanho. Os pixels da imagem podem ser selecionados para

avaliar mudangas regionais de impedancia relacionadas a ventilagdo e perfusdo e gerar um
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sinal gréafico (pletismograma) da variagdo de impedancia ao longo do tempo que pode ser

representada em diferentes region of interest (ROI).

Enlight®

Figura 12 Faixas descartaveis da cinta da tomografia de impedancia elétrica com 16 pares de eletrodos.
Fonte propria

Na Tabela 2 sequem as variaveis da TIE que foram analisadas em dois momentos: (1)

entre pausa inspiratoria precedida de uma capacidade inspiratoria e (2) entre o FECG.

Tabela 2 Descrigdo das variaveis extraidas da tomografia de impedancia elétrica

Variaveis Unidade ROI Manobras
e FECG
AZSys AU ROI dorsal
FC Bpm ROI dorsal

AZb,: variagdo de impedancia sanguinea pulmonar; AZSys: varia¢do de impedancia durante a sistole
FC: frequéncia cardiaca; AU: arbitrary unit; bpm: batimentos por minutos; ROI: region of interest;

Clpi: pausa inspiratdria precedida de uma capacidade inspiratoria; FECG: expiracao
forgada com a glote fechada.

6.7.3 Pneumotacdgrafo

A mensuracdo do fluxo de ar foi obtida em condi¢cdes padrdo de temperatura,
utilizando o transdutor de fluxo e pressdo modelo Hans Rudolph Inc., Kansas, EUA, mantido
aquecido por um aquecedor modelo 3850AF - Hans Rudolph, Inc., Kansas — EUA. O fluxo

foi calibrado com uma seringa de 3 litros (Huns Ruldolf, Inc., Kansas - EUA) (Figura 13).
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Figura 13 Composicao do sistema de medicdo do Pneumotacégrafo (PNT). O sistema de medigdo do PNT é
composto por (1) pneumotacégrafo; (2) seringa de 3 litros para calibragdo do volume; (3) controlador de
aquecimento e (4) unidade de aquisicdo e tratamento de dados dos sinais de fluxo e pressdo. Fonte propria.

Na Tabela 3 abaixo, seguem as variaveis analisadas pelo sistema de medi¢do do PNT
capturadas em dois momentos: (1) entre pausa inspiratoria precedida de uma capacidade

inspiratoria e (2) entre o FECG.

Tabela 3 Variaveis do estudo mensuradas pelo pneumotacografo Hans Rudolph

Variaveis Unidade Manobra
_ e Clp
Fluxo de ar Litros por segundos (L/seg) e FECG
Pressdo esofagica cmH,0

Clp,. pausa inspiratoria precedida de uma capacidade inspiratdria; FECG: expiragdo forcada com a
glote fechada.

A variacdo de Pes foi medida pelo cateter esofagico com transdugdo do sinal pela
unidade de tratamento do sinal do PNT.

Para uma aquisicdo sincronizada de dados, a extremidade distal do PNT foi conectada
ao transdutor de fluxo da TIE e sua extremidade proximal a méascara facial (modelo Hans
Rudolf, Inc., Kansas — EUA) ajustada na face do voluntario, ndo ocorrendo fuga aérea (Figura
14).
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Figura 14 — llustracdo do sensor de fluxo da tomografia de impedancia elétrica (1) acoplado ao
pneumotacografo (2) seguido da mascara facial (3). Fonte propria.

Para mensurar a pressao esofégica foi utilizado um cateter esofagico equipado com um
baldo esofagico (NutriVent; Sidam, Italia, 1T) (Figura 15) que foi acoplado a unidade de
tratamento de sinal (modulo de pressdo) do PNT (Hans Rudolph, Inc., Kansas — EUA) para
estimativa da pressdo pleural durante a Clp, e FECG.

O posicionamento correto do cateter esofagico foi assegurado com um teste de oclusao
(BAYDUR et al., 1982). Apds inflar o cateter de acordo com as recomendaces do fabricante,
as pressdes de via aérea e esofagica foram registradas durante uma ocluséo da via aérea na
inspiracdo prolongada. Se a relacdo entre a variagdo nas pressdes do es6fago e da via aérea
fosse entre 0,8 e 1,2 (BAYDUR et al., 1982), o posicionamento do CE era considerado
correto e a extremidade distal do cateter era firmemente fixada com uma fita adesiva

microporosa na face do voluntario.

Figura 15 Demonstracdo do cateter esofagico no voluntéario. Cateter esofagico (A) e momento prévio a
insercdo do cateter no voluntério (B).
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Abaixo é apresentado o fluxograma de capitacdo da pressdo esofagica por meio do

cateter esofagico com bal&o e do transdutor de pressao.

Figura 16 Fluxograma de capitacdo da pressdo esofagica

Método do baldo esofagico

Anestesia das narinas com
lidocaina

v

Insercdo do cateter até o esdfago e insuflagio do

baldo
i Parte distal do cateter conectadoa um
i transdutor de presséo ligado a um sistema
: de aquisicao

Curva com deflexdo positiva indica que o cateter esta posicionado
no estémago

y

Cateter tracionado lentamente até surgir uma deflexdo negativa

J

Uma deflexdo negativa indica que o cateter esta no terco inferior do eséfago

l

Realizagdo teste de oclusio de via aerea na inspiragdo, aceitando uma diferenca
entre a Pva e Pes emtorno de 80 e 120%

6.8 PROTOCOLO DE AVALIACAO

A sequéncia da manobra padronizada consistiu de uma inspiragdo profunda
acompanhada de pausa inspiratoria de 5 segundos (Clp;), seqguida de uma expiracéo forcada
com a glote fechada (FECG) que foi mantida por tempo > 15 segundos, em posi¢éo sentada,
sendo valida com sustentacdo de um platd na curva de fluxo/tempo, correspondendo a fluxo
zero durante a pausa inspiratoria. Esta sequéncia foi repetida entre duas a quatro vezes, com
um intervalo de dois minutos entre elas (Figura 17).

Os voluntarios foram treinados a executarem a manobra sem movimentacdo dos

ombros e tronco. As aquisi¢cfes com perda do platdé na curva fluxo/tempo durante a pausa
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inspiratoria e FECG, significando vazamento de ar nestas fases e as aquisi¢cdes com auséncia
de trecho estavel na curva de presséo esofagica e diferenca entre Pes gerada no esforgo e na
pausa inspiratoria menor que 30 cmH,0, quando monitoradas pelo cateter esofagico, foram

excluidas para analise.
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Figura 17 Esquema do protocolo de avaliacdo. No método de avaliagdo foi utilizado o sistema de medigdo composto pela tomografia de impedancia elétrica (TIE),
pletismografia optoeletrénica (POE) e pneumotacdgrafo (PNT) usado para medida de fluxo. Por meio do cateter esofagico com saida acoplada ao sistema de aquisi¢do do
PNT foi mensurada a pressdo esofagica (Pes). Inicialmente o voluntario respirou tranquilamente por dois minutos seguidos de uma inspiragdo profunda até a capacidade
inspiratoria mais uma pausa inspiratéria por cinco segundos e uma manobra de expiracdo forcada com a glote fechada por 15 segundos. Esta sequéncia foi executada entre

duas a quatro vezes, com um intervalo de dois minutos entre elas.
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Durante o teste do protocolo, observamos que os pletismogramas de volume e
impedancia sincronizadas com a curva de pressdo esoféagica durante a manobra padronizada
apresentaram um comportamento padrdo, desta forma, avaliamos seis voluntarios sem o

cateter esofagico, tendo como base a resposta adquirida e esperada a manobra padronizada.

6.9 METODOLOGIA DE ANALISE

Em cada manobra padronizada foram analisadas as curvas de Pes, fluxo, POE e TIE nos
momentos: intervalo estavel da Clp; com média de 4 segundos e no trecho entre 0 8° e 15 ©
segundos da FECG.

A curva de fluxo pelo PNT estava sincronizada no tempo com a curva de Pes, pois
foram obtidas com um Unico sistema de aquisicéo, assim como a curva de impedancia e de
fluxo (pneumotacdgrafo da TIE) obtidas pela TIE.

Para as aquisicdes sem dados da pressdo esofagica, a determinacdo do inicio do
esforgo expiratério ou final da pausa inspiratéria nas curvas de volume pela POE e de
impedancia pela TIE foi baseada no comportamento padrdo das aquisicbes com dados da
pressao esofagica (reducdo da impedancia global e do volume no compartimento abdominal
no inicio da FECG) (Figura 18).
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Figura 18. Registro da sincronizacéo das curvas de pressdo esofégica, fluxo e impedancia pulmonar global em
razdo do tempo obtidas pelo sistema de medi¢do. A curva de fluxo (A) foi obtida pelo pneumotacografo; (B)
pressdo esofagica (Pes) pelo cateter esofagico, (C) volume do compartimento abdominal (Va,) pela
pletismografia optoeletrénica e (D) variacdo de impedancia pulmonar global (AZ,) pela tomografia de
impedancia elétrica durante respiracdo tranquila (RT) seguida de uma inspiracdo profunda até a capacidade
inspiratdria (CI) mais pausa inspiratdria (P1) e expiragdo for¢cada com a glote fechada (FECG). A linha vermelha
tracejada mostra aumento da Pes indicando inicio do esfor¢o expiratério, reducdo do volume abdominal
indicando saida de volume sanguineo e reducdo de impedancia global indicando entrada de sangue para a regido

toracica.

6.9.1 Processamento e analise dos dados

Para cada voluntario foi gerado um arquivo de dados para analise off-line e ajuste da

sincronizacao temporal.
As aquisicdes com os dados de cada voluntario, obtidas pela POE, foram analisados
pelo programa SmartAnaliser, utilizado para construir um modelo geométrico da parede

toracica com trés compartimentos (Figura 19). A partir dos deslocamentos desses marcadores
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durante a manobra padronizada, os volumes compartimentais foram calculadas e gravadas em

arquivo formato DAT.

COE N

Figura 19 Modelo geométrico tricompartimental da parede toracica de um voluntario. A
parede toracica é dividida em trés compartimentos: caixa toracica pulmonar (CTp), caixa
torécica abdominal (CTa) e abdome (Ab). Fonte prépria.

Posteriormente, o arquivo DAT também foi processado e analisado no programa
Diamov® para analise da varia¢do de volume tricompartimental da PT em trechos especificos
dos pletismogramas, possibilitando a mensuracdo de volumes absolutos, a cada segundo, em
intervalos selecionados manualmente (Figura 20).

1 segundo

Clp, FECG

CTp

CTa

/

Ab

PT

Volume (mL)

Tempo (seg)

Figura 20 Representacdo grafica dos volumes tricompartimentais da parede toracica obtidos em um
voluntario para calculo do volume deslocado. Os pontos vermelhos marcados nas curvas extraidas do
programa de analise da pletismografia optoeletrnica representam os volumes da caixa toracica pulmonar
(CTp), caixa toracica abdominal (CT,), do abdome (Ab) e da parede toracica (PT) gerados na pausa
inspiratoria (Clp)) e durante expiracdo forcada com a glote fechada (FECG) para calculo do volume
deslocado entre estes momentos.
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Para analise do fluxo de ar mensurado pelo PNT e das medidas absolutas e variacao de
pressdo esofagica medida pelo cateter esofagico (figura 21), com transducgdo dos sinais pela
unidade de aquisicdo e tratamento do sinal do PNT, utilizou-se um programa especifico
escrito em plataforma Labview® da National Instruments (Texas, United States of America-

EUA) desenvolvido por engenheiros em parceria com o LACAP/UFPE.

150
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Figura 21 Representacdo grafica de fluxo aéreo (A) e pressdo esofagica (B) sincronizados
no tempo.
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Para analise dos dados extraidos da TIE, utilizou-se o programa “EIT Analysis Tools”,
versdo 8.11 EIT, desenvolvido pela Timpel (S&o Paulo, Brasil) em parceria com grupo de
pesquisa do Laboratério de Investigacdo Médica - LIM/09, da Faculdade de Medicina da

Universidade de Séo Paulo.

6.9.2 ProposicOes para analise da variacdo de volume de sangue da parede toracica e pulmao

Variacgao de volume de sangue da parede toracica

A partir da aplicacdo da fundamentacdo tedrica apresentada na revisao de literatura

desta dissertacdo, consideramos 0s seguintes pressupostos para analise da curva de volume

dada pela POE:
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1° Pressuposto: A variagcdo de volume na parede torédcica (AVpr) pode ser decorrente de
mudancas de volumes de ar e/ou de sangue (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003b; IANDELLI et
al., 2002a) e portanto ser obtida pelo somatorio do volume de ar na boca, volume comprimido
e volume de sangue deslocado (IANDELLI et al., 2002b) (Eq. 1).

Onde:

AVpt = variacdo de volume da parede toracica medida pela POE
AV, = variacao de volume no pulméo calculado pela integracéo do fluxo medido na boca
AVomp = variacdo de volume de compresséo

AV, = variagdo de volume de sangue na parede toracica

2°. Pressuposto: O volume de ar na parede toracica pode ser compartimentado e dado pela
somatoria de volumes da caixa toracica (composta pela caixa toracica pulmonar e abdominal)
e abdome (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003b).

Ver=Ver + Vag  0U Vpr_Verp + Vera + Vag (Eq.2)

Onde:

Vpr = volume da parede toracica

V1 = volume da caixa toracica

Vag = volume abdominal;

Vcrp = volume na caixa toracica pulmonar;

Vc1a = volume na caixa toracica abdominal

Inferéncia proposta: Ap6s uma inspiracdo profunda até a capacidade inspiratoria (com
consequente aumento do volume pulmonar e PIT), seguida de uma pausa respiratdria,
refletida pela auséncia de fluxo aéreo, ao se expirar forcadamente com a glote fechada, gera-
se um aumento adicional da PIT, limitado pela parede toracica, que num sistema fechado sem
vazamentos, pela auséncia de variagdo de volume de ar, promove mudanca de volume

sanguineo na parede toracica.

Assim, assumindo para nosso método de avaliacdo, que ndo houve variagdo de volume

pulmonar durante a pausa inspiratoria seguida de FECG, desconsideramos a AV ¢omp, podendo-
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se deduzir matematicamente, a partir da Eqg.1, que, a subtracdo entre o volume da parede
tordcica obtido na expiracdo forcada com a glote fechada e na pausa respiratéria

correspondera a mudanca de volume sanguineo da parede toracica.

AVbPT = Ve pece — Verpr (Eq. 3)

Onde:
AVy,,.= variagdo de volume sanguineo da parede toracica;

V. = Vvolume da parede toracica mensurado no intervalo de analise do momento FECG;

Ver, = volume da parede toracica mensurado no intervalo de anélise do momento Clp,

Propomos que, considerando a compartimentalizacdo da parede toracica (Eq.2), pode-
se aplicar a Equacdo 3 para estimar a variacdo de volume sanguineo na CT e no AB (Eq. 4
para CT, Eq, 5 para AB)

AVbCT =Ver FECG VCTPR (Eq. 4)
Onde:

AV),..= variagdo de volume sanguineo da caixa toracica;

V... = Vvolume da caixa toracica mensurado no intervalo de analise do momento FECG;

Ver,, = volume da caixa toracica mensurado no intervalo de analise do momento Clp,

AVbAB = Vap FECG VABPR (Eq.5)
Onde:

AV, = variagdo de volume sanguineo do abdome;
V4B rrce = Volume abdominal mensurado no intervalo de analise do momento FECG;

Vappp = Volume abdominal mensurado no intervalo de analise do momento Clpy;

Variagao de volume de sangue no pulméo
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A partir da analise da curva de impedancia pulmonar gerada pela TIE, utilizou-se os

seguintes pressupostos:

1°. Pressuposto: A impedancia pulmonar modifica-se em funcdo da variacdo de volumes de ar
ou de sangue no pulméo. A entrada de ar no pulmdo promove 0 aumento de impedancia
pulmonar e a saida sua redugdo, bem como, a entrada de sangue no pulmao promove a

reducdo de impedéancia e vice-versa (RAMOS et al., 2017).

2°. Pressuposto: Na auséncia de variacdo de ar, o sinal bruto da impedancia € determinado
pelas mudangas de sangue dentro dos pulmdes e esta reducdo de sangue representa aumento
de impedancia pulmonar (RAMOS et al., 2017).

Inferéncia proposta: Apds uma inspiragdo maxima (com consequente aumento da impedancia
pulmonar), seguida de pausa inspiratoria, a auséncia de fluxo aéreo manterd um platd no
pletismograma da impedéancia. Ao se expirar forcadamente contra uma glote fechada, sem
esvaziamento pulmonar, o esforco expiratdrio levard a uma compressao torécica decorrente da
pressdo exercida pela musculatura expiratoria, a qual promoverd uma variacdo de volume

sanguineo no pulméo secundario a variacdo de volume sanguineo da parede toracica.

Assim, pode-se deduzir matematicamente que, a subtracdo entre a impedancia global
do pulmé&o (soma de todos os pixels pulmonares e cardiacos) obtida na expiracao forcada com
a glote fechada e a impedancia global na pausa inspiratdria corresponde a mudanca de sangue

nos pulmaes (Eqg. 6).
AZbL = ZFECG - ZPR (Eq 6)
Onde:

AZb, = variacdo de impedancia sanguinea pulmonar;
Zrece = impedancia mensurada no intervalo de analise do momento FECG;

Zpr = impedancia mensurada no intervalo de analise do momento Clp,

A AZgys decorrente da manobra padronizada também foi analisada por meio da TIE,
com expectativa de que a reducdo do volume sistolico do ventriculo direito durante FECG
promovesse reducdo da AZsys (RAMOS et al., 2017).

Para analise da AZsys considerou-se a descricdo de SMIT et al., 2004, que identificou

a AZsys a partir de variagdes ciclicas na impedancia na regido dorsal do pulméo, a fim de
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evitar a inclusdo de pixels com comportamento parcial pulmonar e cardiaco, comumente
encontrados na regido anterior (SMIT et al., 2004).

Na andlise caso-a-caso, identificamos que nem sempre é possivel separar
adequadamente a area cardiaca da area pulmonar, por isso o pulméo foi dividido em duas
regides de interesse (ROI) com tamanhos iguais: pulmé&o anterior (ventral) e posterior (dorsal)
(Figura 22), sendo selecionada apenas a ROI dorsal e computados em media 4 ciclos
cardiacos para analise da AZsys. Na ROI posterior ha predominancia de pixels pulmonares
evitando a analise de pixels que parcialmente correspondem ao pulmao e ao coracdo, a fim de
minimizar o efeito da area cardiaca na pulmonar.

Assim, a partir desse método de andlise, a AZsys foi calculada na (ROI) dorsal pela
diferenca da média das amplitudes pico-vale das oscilagcdes de impedancia, sincronizadas com
a onda R do eletrocardiograma durante os ciclos cardiacos, entre os momentos FECG e Clp,
analisados (Eq.7).

AZsys = AZsys _ — AZSysy (Eq.7)

Onde:

AZsys = variacdo de impedancia durante a sistole;
AZsys__ = media das amplitudes pico-vale das oscilagdes de impedancia contidos na ROI
dorsal no intervalo de anélise do momento FECG;
AZsys,, = média das amplitudes pico-vale das oscila¢des de impedéancia contidas na ROI

dorsal no intervalo de analise do momento ICp,.
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Figura 22 llustracdo da imagem do pulmdo durante pausa inspiratéria dividida em regido de
interesse (ROI) ventral e dorsal com seus respectivos pletismogramas de impedancia. Para anélise
da variacdo de impedancia durante a sistole, a imagem do pulmé&o foi dividida em duas ROI de
mesmo tamanho por uma linha amarela horizontal (A) a fim de gerar os pletismograma de
impedancia da ROI ventral (B) e dorsal (D). Na ROI dorsal (regido analisada) ha diminuicdo da
impedancia no pulmao, indicada pela seta amarela, apds complexo QRS (C), o que evidencia
pixels pulmonares. Apenas a regido dorsal foi analisada para evitar a inclusdo de pixels com
comportamento parcial pulmonar e cardiaco. Os valores de impedancia estdo expressos em
unidade arbitraria (AU).

6.10 PREMISSAS PARA A APLICACAO DO MODELO

As proposi¢des matematicas de nosso estudo representam um modelo simplificado, no
qual foi atribuido que a variacdo de volume na caixa toracica e de impedancia no pulmao
decorrente da manobra padronizada deve-se a variagdo de volume de sangue, considerando

que:
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Durante a pausa respiratoria apds Cl, a pressdo alveolar se iguala a pressao
atmosférica. Essa proposicdo também considera que em condigdes em que ndo ha
esvaziamento do pulméo, ocorre manutencdo de pressao transpulmonar (pressao
gue mantém a insuflacdo alveolar), com aumento da pressdo intratoracica e
abdominal (SLUTSKY; RANIERI, 2013).

A Pes em situacbes de controle estima a pressdo pleural e durante a pausa
respiratoria, mantem-se sem variacdes, refletindo uma constancia da pressao
pleural (SLUTSKY; RANIERI, 2013);

A acdo de forcas da musculatura respiratoria da caixa toracica em oposicéo a forga
de retracdo elastica do pulmédo e atuando para compressdo torécica e abdominal
ndo foi determinada e portanto, ndo foi incluida na elaboracdo das proposicoes
matematicas;

A pressdo transtoracica (P - pressdo necessaria para expandir ou contrair os
pulmdes e a parede toracica) € dada pela diferenca entre pressdo pleural e pressao
atmosférica (Ppr = Py, — Paern) (LUTFI, 2017). Entdo, diante de uma pressdo
atmosférica nula, a diferenca da pressao esoféagica entre FECG e Clp, pode ser uma
estimativa do nivel de esforco e pressdo exercida pelos musculos respiratorios.
Pois, a pressdo transtoracica nessa situacao, pode-se tornar equivalente a pressao
pleural, estimada pela pressdo esofagica.

A propriedade de compressibilidade do gas diante da auséncia de fuga aérea, com
consequente redistribuicdo do gas no pulmao e associada a acdo da musculatura
respiratoria contribuem para a queda inicial da pressdo esofagica previamente a
instalacdo do platd na curva Pes x tempo (vide Fig 20b);

Para fins de simplificacdo do modelo matematico, a propriedade de
compressibilidade do gés, que refletiria no volume de compressdo do gas gerado
pela manobra foi desconsiderada. Essa decisao deve-se ao fato que, nossas analises
foram obtidas em adultos jovens e saudaveis e na auséncia de variagdo no volume
de gas pulmonar, pois 0s voluntarios ndo exalaram o ar inspirado, conforme
controle das curvas de fluxo e pressdo. Assim, a influéncia do volume comprimido
de ar, tem uma caracteristica sistematica para cada individuo, ndo comprometendo
a validacdo do método proposto para analise do deslocamento de volume
sanguineo da parede toréacica, apesar de reconhecer que sua Mmensuracao

fortaleceria a exatiddo da medida real do volume sanguineo da parede toracica.
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Para 0 melhoramento do modelo, consideramos que 0 volume de compresséo, o qual
foi aumentado durante a manobra padronizada, podera ser calculado com a devida aplicagdo
da Lei de Boyle, a qual considera que a pressao de um gas ideal a temperatura constante varia
inversamente com o volume. De modo que, um volume desconhecido de um compartimento
fechado pode ser identificado se houver mudanca absoluta no volume e pressdo alveolar
(SMITH et al., 2012).

Esse tipo de andlise ja foi efetuada anteriormente por SARMENTO et al., (2017),
por meio de uma manobra que envolvia a execucdo de uma inspiracdo até a capacidade
pulmonar total seguida da técnica de air stacking. Nesta manobra, em funcdo de haver a
variagdo de volume pulmonar por empilhamento de ar, pode-se identificar a quantidade de
compressdo de gas alveolar em cerca de 2,1% do volume pulmonar em capacidade pulmonar
total (SARMENTO et al., 2017).

6.11 ANALISE ESTATISTICA

Foi aplicado o teste de normalidade Shapiro Wilk e em seguida o teste t de student
para a comparacdo dos valores médios entre as varidveis medidas na pausa inspiratoria e
FECG, com nivel de significancia de p<0,05, apresentados em média e desvio padrdo (DP).

A analise da correlacdo de Pearson foi realizada entre variacdo de volumes sanguineos
da caixa toracica (AVbct), seus compartimentos (CTp, CTa) e AB com variacdo de
impedancia sanguinea pulmonar (AZb,); FC pela TIE e AZsys; FC e VS pelo ecocardiograma
e regressdo linear entre Cl e AZgys

Os dados de pressdo esofagica foram imputados para as aquisicbes sem o uso do
cateter esofagico a partir da equacdo do modelo de regressdo linear entre as varidveis de
pressdo esofagica e variacdo de volume da parede toracica obtidas nas sete aquisicdes que
fizeram uso do cateter. A analise também determinou a magnitude da variacdo de volume da
parede toracica como previsora da pressao esofagica.

As analises foram realizadas com o programa R (R Core Team — 2016. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL: https://www.R-project.org/) e o programa
“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) para Windows® versao 20.0 Foi aceita

uma significancia estatistica quando p < 0,05.


https://www.r-project.org/
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6.12 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPE, nimero do
parecer: 2.520.337 e registrado no site clinicaltrials.org sob o n. NCT03270826. A
participacdo dos sujeitos na pesquisa deu-se apds leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os pesquisadores cumpriram as diretrizes regulamentadoras da Resolucdo n° 466/12
do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, visando assegurar os direitos e deveres

que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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7 RESULTADOS

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pds-graduacdo Stricto Sensu em
Fisioterapia da UFPE para construcdo da dissertacéo, este estudo resultou na elaboragéo de
um artigo original com material suplementar, apresentado no apéndice A. Paralelamente ao
desenvolvimento desta dissertacdo, foi realizado outro estudo tendo como produto um

segundo artigo original, apresentado no apéndice C.

Apéndice A - Artigo intitulado: “Variacdo de volume sanguineo na parede toracica e nos
pulmdes durante manobra de expiragdo forcada avaliada por meio da tomografia de

impedancia elétrica e pletismografia optoeletrénica em homens saudaveis”.

Apéndice C - Artigo intitulado: Expansibilidade toracica e padrdo ventilatério com e sem o

uso de cinta de eletrodos da tomografia de impedancia elétrica em homens saudaveis.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo é apresentado um método de avaliacdo da variagdo de volume sanguineo
na parede torécica e no pulmé&o a partir da monitorizacdo sincronizada das curvas de pressao,
fluxo, volume e impedéancia elétrica geradas pela pletismografia optoeletrdnica e tomografia
de impedancia elétrica durante uma manobra respiratdria padronizada em homens saudaveis.

A manobra padronizada proposta, a qual consiste na execucao de inspiracdo profunda
acompanhada de pausa inspiratéria seguida de expiragdo forcada com glote fechada, permitiu
identificar o comportamento padrdo nos pletismograma de volume na PT pela POE e de
impedancia pulmonar pela TIE na identificacdo da variacdo de volume sanguineo na caixa
torécica, abdome e nos pulmdes. Deve-se ressaltar que os instrumentos utilizados para
medicdo, a POE e a TIE, sdo livres de radiagdo, ndo invasivos e até entdo, dentro de nosso
conhecimento, ndo foram utilizados simultaneamente para este fim.

Para a validacdo do método aplicou-se um modelo tedrico com bases fisioldgicas e
expressdo matematica simples para estimativa da variacdo de volume sanguineo da parede
torécica e pulmdes. Foi identificado reducdo do volume da parede toracica acompanhada de
gueda da impedéancia pulmonar global, resultando na determinacdo de volumes de sangue
deslocados compativeis com a estimativa da AVbpr e AZb.. Além disso, diante de associacdes
fortes e negativas da AZb. com AVbcr € AVbcrp; fortes e negativas da AVS e AZgys com
frequéncia cardiaca e de uma relacéo quadratica univariada forte entre Cl e AZgys em homens
saudaveis, 0 método de avaliacdo proposto pode ser considerado valido.

Como melhoramento do modelo matematico, sugerimos em estudos futuros que seja
calculado o volume de ar comprimido utilizando a mesma populacdo, manobra padronizada e
instrumentos de avaliacdo, de modo a fortalecer a exatiddo da medida real do volume
sanguineo da parede toracica. Embora ndo tenha sido calculado em nosso modelo matematico
simplificado, acreditamos que sua influéncia teve uma caracteristica sistematica para cada
individuo, ndo comprometendo a validacdo do método proposto para andlise do deslocamento
de volume sanguineo da parede torécica.

Diante das respostas observadas em nosso estudo, sugerimos que sejam realizadas
comparagOes das repercussdes cardiopulmonares da manobra padronizada proposta vs.
manobra de Valsalva sobre a parede toracica e regionalmente no pulmédo. Além disso, que

sejam analisadas se ha influéncia das mudancas no volume de sangue no que se refere a
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interagdo cardiopulmonar sobre a onda E (relacionada ao enchimento do coragdo) e a onda A
(relacionada a contragdo atrial) obtidas pelo ecocardiograma.

Este estudo serviu para entender os mecanismos fisiologicos da circulacdo que
envolve a interacdo da caixa toracica e pulmdes em resposta a manobra padronizada, cujas
repercussdes sdo semelhantes a manobra de valsalva. Analogicamente, como a manobra de
valsava é usada na pratica clinica para avaliacdo e diagndstico de disfuncBes cardiacas e
autondmicas em funcdo do aumento de PIT, acreditamos que, para determinadas condicGes
clinicas com niveis estratificados de resposta cardiorrespiratéria, a manobra padronizada

proposta neste estudo também podera ser aplicada para 0os mesmos fins.
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APENDICE A - ARTIGO 1: VARIACAO DE VOLUME SANGUINEO NA PAREDE
TORACICA E NOS PULMOES DURANTE MANOBRA DE EXPIRACAO FORCADA
AVALIADA POR MEIO DA TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICAE
PLETISMOGRAFIA OPTOELETRONICA EM HOMENS SAUDAVEIS

Titulo do artigo: “Variacdo de volume sanguineo na parede torécica e nos pulmdes durante
manobra de expiracdo forcada avaliada por meio da tomografia de impedancia elétrica e

pletismografia optoeletrdnica em homens saudaveis”.
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Resumo

Objetivo: Propor um método de avaliacdo da variacdo de volume sanguineo (\Vb) da parede
toracica (PT) e da impedancia sanguinea pulmonar (AZby); verificar as relagdes da variacdo
de impedancia pulmonar durante a sistole (AZsys) com frequéncia cardiaca (FC) e capacidade
inspiratéria (Cl). Métodos: 7 homens saudaveis (22-32 anos) foram monitorados com
tomografia de impedancia elétrica (TIE), pletismografia optoeletronica (POE) e cateter
esofagico. Foram realizadas entre 2 a 4 manobras de pausa inspiratoria precedida de CI (Clp))
e expiragéo forgada com a glote fechada (FECG) por 15 segundos. O volume na PT composta
pela caixa toracica (CT) e abdome (AB) e a impedancia pulmonar global foram mensurados
nos momentos Clp; e FECG, para estimativa da AVbpr ¢ AZb|, respectivamente. Resultados:
13 aquisi¢des padronizadas, com media de Pes 44,3 + 7,1 cmH,0, foram analisadas. FECG
promoveu reducdo de Vb na PT (-806,3 + 146,5 mL, p < 0.001), CT (-180,6 + 158,1, p =
0,001), AB (-625,6 + 187,4, p <0,001) e AZb,_ (-14,6 £ 11 AU, p < 0,001). Foram observadas
correlagdes lineares entre AVbcr e AZb (R =-0,68; R2 =0,47; p = 0,009), AZsse FC (R =-
0,85, R?=0,72; p<0,001) e quadrética entre Cl e AZsys (R = -0,96, R? = 0,93, p < 0,0001).
Conclusdo: O método proposto permitiu estimar AVbpr e AZb com uso simultéaneo de TIE e
POE. Houve reducdo da AVbcr, AVbag € AZb durante FECG, com interacdo linear entre
AVbcre AZb, e influéncia da Cl sobre a AZsys em saudaveis.

Palavras chave: Tomografia de impedancia elétrica, Pletismografia optoeletrénica,

Hemodinamica, Fendmenos fisioldgicos respiratorios.
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Abstract

Purpose: To propose a model of evaluation of the blood volume variation (\Vb) of the chest
wall (AVbcw) and pulmonary blood impedance (AZb.); to verify the relationship of
pulmonary impedance variation during systole (AZsys) with heart rate (HR) and inspiratory
capacity (IC) Methods: Seven healthy men (22-32 years) were monitored with electrical
impedance tomography (EIT), optoelectronic plethysmography (OEP) and esophageal
catheter. Between 2 and 4 respiratory pause maneuvers preceded by IC (ICgp) and forced
expiration with the closed glottis (FECG) were performed for 15 seconds. The volume in the
CW composed of the rib cage (RG) and abdome (AB) and the global lung impedance were
measured at the ICrp and FECG moments, to estimate the AVbcw and AZb,, respectively.
Results: Thirteen standardized acquisitions were analyzed, with a mean of Pes 44.3+7.1
cmH2013. FECG promoted reduction of Vb in WC (-806.3+146.5 mL, p <0.001), RC (-
180.6+158.1, p=0.001), AB (-625.6+187.4, p<0.001) and AZb, (-14.6+11 AU, p <0.001).
Linear correlations were observed between AVbgc and AZb, (R=-0.68, R2= 0.47, p =0.009),
AZsys and HR (R=-0.85, R2 = 0.72, p<0.001 ) and quadratic between IC and AZsys (R = -
0.96, R2 =0.93, p<0.0001).Conclusion: The proposed model allowed to estimate AVbwc and
AZb with simultaneous use of EIT and OEP. There was reduction of AVbgc, AVbag and
AZb, during FECG, with linear correlation between AVbgc and AZb, and influence of IC on
AZsys in healthy.

Keywords: Electrical impedance tomography, Optoelectronic  plethysmography

Hemodynamics, Respiratory physiological phenomena

Introducéo

A Manobra de Valsava, classicamente conhecida por um esforco expiratério contra
narinas e boca fechada, é utilizada para investigar respostas circulatorias, integridade do
sistema nervoso autbnomo, (HALDAR et al., 2016; PSTRAS et al., 2016) e funcdo urolégica
(PEREIRA-CORREIA et al., 2018). Ao decorrer de anos, sua terminologia tem sido
interpretada de forma errénea, o que levou a variabilidade da técnica. Teoricamente, estudos
atuais tém abordado sua execugdo com a glote aberta, como observado nas técnicas de sopro e
com a glote fechada, como ocorre na defecacdo ou no parto (MUDRY, 2015; PEREIRA-
CORREIA et al., 2018).
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Na pratica clinica e em pesquisas, comumente, o nivel do esforco expiratorio é
mensurado por meio de um mandmetro de pressdo e com a glote aberta, permitindo um
pequeno vazamento de ar, o que pode influenciar a resposta cardiovascular a manobra
(LOOGA, 2005). Para aplicacdes clinicas, as repercussdes hemodinamicas a manobra séo
usadas na avaliagdo da funcdo autonémica cardiovascular envolvendo a andlise da
variabilidade da frequéncia cardiaca (HR) e pressdo arterial (FREEMAN, 2006); funcédo
circulatéria envolvendo andlise de alteracbes no volume sanguineo toracico por
pletismografia de impedancia (STEWART et al., 2004b) e na cardiologia para investigacdo de
insuficiéncia cardiaca e sopros cardiacos (YALE, 2005).

O fechamento da glote favorece que a manobra seja sustentada por mais tempo
(PEREIRA-CORREIA et al., 2018), mas independentemente do seu fechamento ou nao,
ambas as manobras de expiracdo forcada impdem aumento de pressdo intratoracica (PIT) e
abdominal (TALASZ; KOFLER; LECHLEITNER, 2011; TALASZ et al.,, 2011) o que
repercute em variagdes no volume de sangue toracico (SMITH et al., 2012) e na circulacdo
pulmonar (Pstras et al. 2016). Mudancas no volume de sangue na parede toracica (AVbpr) €
pulmonar podem ser avaliadas pela pletismografia optoeletronica (POE) (IANDELLI et al.,
2002a) e tomografia de impedéancia elétrica (TIE) (RAMOS et al., 2017), respectivamente.

A POE permite estimar, durante a respiracdo, mudanca de volume de ar da parede
toracica (AVpr) dividida em caixa toracica (CT) e abdome (AB), a qual é influenciada por
variacdo no volume de sangue (AVb) em condi¢bes de imposicdo de pressdo sobre estes
compartimentos, como durante a tosse (SMITH et al., 2012) e limitacdo do fluxo expiratério
(IANDELLI et al., 2002b).

A tomografia de impedancia elétrica (TIE) permite detectar, em condicdo de pausa
respiratoria e durante os ciclos cardiacos, variacdes de sangue pulmonar pela variacdo de
impedancia elétrica durante a sistole (AZsys) (BORGES et al., 2012; RAMOS et al., 2017).

Considerando que o esforco expiratério com a glote fechada potencialmente
sustentaria e elevaria mais a pressdo intratoracica (PIT), esta se torna uma manobra de
interesse para estudos fisiologicos e aplicabilidade diagndstica. Assim ha necessidade de
desenvolver uma metodologia para analise de seus efeitos, especificamente na especificidade
de repercussdes perfusionais na caixa toracica e pulmaes.

Este estudo propde desenvolver um método de avaliacdo da AVber, AVb na CT e AB
(AVbct e AVbag, respectivamente e de impedancia sanguinea no pulméo (AZb,) baseado nas
repercussdes cardiorrespiratdrias esperadas ao se executar uma manobra padronizada de

capacidade inspiratoria (CI) seguida de pausa inspiratéria e expiracdo forcada com a glote
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fechada (FECG). Até o momento, dentro de nosso conhecimento, este é o primeiro trabalho
com esta finalidade envolvendo o uso da POE e TIE.

Assim, este trabalho buscou responder as seguintes questdes: Qual o comportamento
das curvas de AVbpr e de AZb,_ durante FECG? Ha relagdes entre AVbcr e AZby, e entre AZsgys

com a frequéncia cardiaca e a CI?

Métodos

Desenho do estudo e sujeitos

Estudo metodoldgico, no qual 17 homens saudaveis participaram do protocolo de
avaliacdo, destes seis foram excluidos durante a avaliacdo por desisténcia e problemas
técnicos. Dos 11 voluntérios que completaram as avaliac@es, quatro foram excluidos por ndo
atingirem as recomendacOes da manobra padronizada estabelecida em nosso estudo, obtendo
sete sujeitos com analise valida para o estudo.

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP)
em parceria com o Laboratério de Inovacdo Instrumental e Desempenho Fisico-Funcional
(LINDEF) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no periodo de abril de 2017 a
fevereiro de 2018 e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional sob ndmero
2.520.337.

Foram elegiveis voluntarios com func¢do cardiaca e pulmonar preservadas segundo as
recomendacdes da American Society of Echocardiography (PORTER et al., 2018) e ATS
(CULVER et al., 2017), pelo ecocardiograma e espirometria, respectivamente. Os individuos
com fatores limitantes aos procedimentos de avaliacdo, tais como, sensacdo de mal-estar,
dificuldades na insercdo do cateter esofagico e que retiraram o consentimento durante a

execucao das avaliacGes foram excluidos.

Protocolo de avaliacao

Preliminarmente a execug¢éo do protocolo, a resposta cardiaca a um esforgo expiratorio
com a glote fechada, avaliada pelo ecocardiograma, foi verificada pela diferenca do débito
cardiaco (DC), volume sistélico (VS) e frequéncia cardiaca (FC) entre respiracdo tranquila e

expiracédo forcada com a glote fechada precedida por uma curta inspiracdo. A variagéo do VS



80

em resposta ao esforgo serviu para compreender a direcido da resposta da AZsys a manobra
padronizada, visto que a AZsys esta relacionada com o VS (RAMOS et al., 2017).

O protocolo envolveu a execucdo de manobras padronizadas monitoradas por um
sistema de medicdo composto pela POE, TIE, cateter de pressdao esofagica (Pes) e

pneumotacdgrafo (PNT) acoplado a uma mascara facial (Fig.1).

Fig. 1 llustracdo do voluntério sendo avaliado com o sistema de medi¢do. O sistema é composto pela
pletismografia optoeletrénica (POE), tomografia de impedancia elétrica (TIE) e pneumotacégrafo (PNT). Para
avaliacdo, os marcadores da POE foram posicionados sobre a parede torécica e as cintas de eletrodos da TIE
sobre a linha mamilar entre os marcadores. Apos insercdo do cateter esofagico (CE) foi ajustada a méascara
facial acoplada ao pneumotacdgrafo e este ao sensor de fluxo da TIE.

A POE (BTS Bioengineering, Milan, Italy) foi usada para medir a variacdo de volume
na parede toracica (AVpr) e de seus compartimentos: caixa toracica pulmonar (CTp), caixa
toracica abdominal (CTa) e abdome (AB), calculada a partir de um algoritmo computacional
baseado no teorema de Gauss. A caixa toréacica (CT) é a soma de CTp e CTa. A POE é
baseada em um analisador do movimento de marcadores retrorreflexivos usando cdmeras com
leds. Foram distribuidos 89 marcadores entre as claviculas e a espinha iliaca antero - superior
(ALIVERTI; PEDOTTI, 2003c; RATTES et al., 2018) rastreados por oito cameras, dispostas
na frente do voluntario e atras, operando a uma frequéncia de 60 Hz previamente calibradas.

A TIE Enlight (Timpel, Sdo Paulo, Brasil) é uma ferramenta livre de radiagdo que
estima a impedancia regional intratoracica e gera imagens dinamicas (50 imagens por
segundos - 50 Hz) de ventilacdo (VICTORINO et al., 2004b) e de perfuséo pulmonar, onde

cada pixel na imagem corresponde a uma impedancia ou resistividade elétrica estimada.
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(FRERICHS et al., 2017). Duas faixas, com 16 eletrodos cada, foram aderidas
transversalmente ao térax, abaixo do nivel da axila (proximo da regido mamilar) e conectadas
a uma plataforma eletrénica para injecdo de correntes elétricas inocuas (5-12 mA; 125 KHz)
(RAMOS et al., 2017).

Durante o teste do protocolo, observamos que os pletismogramas de volume e
impedancia sincronizados com a curva de pressao esofagica durante a manobra padronizada
apresentaram um comportamento padrao (reducdo da impedancia pulmonar e do volume na
parede toracica no inicio da FECG), desta forma, avaliamos seis voluntarios sem o cateter

esofagico, tendo como base a resposta adquirida e esperada @ manobra padronizada.

Manobra padronizada

Foi realizada uma inspiragdo profunda acompanhada de pausa inspiratoria de 5
segundos (Clp), seguida de uma expiragdo forcada com a glote fechada (FECG) por 15
segundos em posicdo sentada, sendo valida com sustentacdo de um platd na curva de
fluxo/tempo, correspondendo a fluxo zero durante a pausa inspiratoria. Esta sequéncia foi
repetida 2 a 4 vezes, com um intervalo de 2 minutos entre elas. Para gerar aquisi¢ces validas
de andlise, durante a avaliacdo com o sistema de medicdo, foi recomendado ndo deglutir e
movimentar os ombros e o tronco.

As aquisicGes com perda do platé na curva fluxo/tempo durante a pausa inspiratéria e
FECG, significando vazamento de ar nestas fases; com auséncia de trecho estavel na curva de
pressao esofagica (Pes) e diferenca entre Pes gerada no esforgco e na pausa inspiratdria menor
que 30 cmH,0, quando monitoradas pelo cateter esofagico, foram excluidas para andlise. Foi
considerada aceitdvel uma Pes minima de 30 cmH,0 (FRITSCH-YELLE; CONVERTINO;
SCHLEGEL, 1999).

A pressao esofagica foi obtida com cateter esofagico (NutriVent; Sidam, Italia, IT). O
baldo foi inflado com volume que ultrapassasse a faixa de volume nédo estressado (média 2
mL), de acordo com Brochard et al (2016). O posicionamento correto do cateter foi
assegurado com um teste de oclusédo (BAYDUR et al., 1982), garantindo uma relacéo entre a

variacao nas pressoes do es6fago e da via aérea entre 0,8 e 1,2.

Consideracoes sobre 0 modelo
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O método de avaliacdo de nosso estudo utilizando a manobra padronizada e proposigdes

matematicas representa um modelo simplificado, no qual foi atribuido que a variacdo de

volume na parede toracica (CT e AB) e de impedancia no pulmao decorrente da manobra

padronizada deve-se a variacao de volume de sangue, considerando que:

(i)

(i)

(iii)

(iv)

v)

(vi)

Durante a pausa inspiratoria apos Cl, a pressao alveolar se aproxima a pressao
atmosférica. Sem esvaziamento do pulmdo ocorre manutencdo de pressao
transpulmonar (pressao que mantém a insuflacdo alveolar), com aumento da presséo
intratoracica e abdominal (SLUTSKY; RANIERI, 2013);

A Pes em situacdes de controle estima a pressdo pleural e durante a pausa respiratoria,
mantem-se sem variacoes, refletindo uma constancia da presséo pleural (SLUTSKY;
RANIERI, 2013);

A acdo de forcas da musculatura respiratoria da caixa toracica em oposi¢édo a forca de
retracdo elastica do pulméo e atuando para compressao toréacica e abdominal ndo foi
determinada e portanto, ndo foi incluida na elaboracdo das proposicGes matematicas;
A pressdo transtoracica (Pp), pressao necessaria para expandir ou retrair os pulmades e
a parede toracica, é dada pela diferenca entre pressdo pleural e pressdo atmosférica
(Ppt = Ppy — Pgemy) (LUTFI, 2017) entdo, diante de uma pressdo atmosférica
constante, a diferenca da pressdo esofagica entre FECG e Clp pode ser uma
estimativa do nivel de esforco e pressdo exercida pelos musculos respiratérios. Pois, a
pressao transtoracica nessa situacdo, pode-se tornar equivalente a pressdo pleural,
estimada pela pressdo esofagica;

A redistribuicdo do gas no pulmao e a acdo da musculatura respiratéria contribuem
para a queda inicial da pressdo esofégica previamente ao platd na curva Pes x tempo;
Foi desconsiderado o calculo do volume de compressdo para aplicacdo deste método
de avaliacdo, uma vez que, as analises foram obtidas em adultos jovens e saudaveis na
auséncia de variacdo no volume de gas pulmonar, pois 0s voluntarios ndo exalaram o
ar inspirado, conforme controle das curvas de fluxo e pressdo. Assim, a influéncia do
volume comprimido de ar, tem uma caracteristica sistematica para cada individuo,
ndo comprometendo a validacdo do método proposto para analise do deslocamento de
volume sanguineo da parede toracica, embora possa melhorar a exatiddo da medida

real a ser estimada.

Protocolo de analise
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Em cada manobra padronizada foram analisadas as curvas de Pes, POE e TIE nos
momentos: intervalo estavel da Clp; com média de 4 segundos e no trecho entre 0 8° e 15 °
segundos da FECG.

Estimativa da variacdo de volume de sangue da parede toracica pela POE

Partindo do pressuposto de que a AVpr pode ser decorrente de mudancas de volumes
de ar e/ou de sangue durante imposicdo de aumento da PIT (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003b;
IANDELLLI et al., 2002a), de modo que pode ser obtida pelo somatério do volume de ar na
boca, volume comprimido e volume de sangue deslocado (IANDELLI et al., 2002b):

ndés propomos que ap6s uma inspiracdo profunda até a capacidade inspiratéria (com
consequente aumento do volume pulmonar e pressdo intratordcica), seguida de uma pausa
respiratoria, ao se expirar forcadamente contra uma glote fechada e, portanto sem vazamentos,
é gerado um aumento adicional da pressdo intratoracica num sistema fechado limitado pela
parede torécica, a qual promoverd mudanca de volume sanguineo na parede torécica, sem
alteracdes no volume de gas pulmonar, pela auséncia de fluxo aéreo.

Assim, assumindo, para nosso método de avaliacdo, que nao houve variacdo de
volume gas durante a pausa inspiratoria seguida de FECG, desconsideramos a AV omp,
podendo deduzir matematicamente, a partir da Eq.1, que, a subtracdo entre o volume da
parede toracica obtido na expiracdo forcada com a glote fechada e na pausa inspiratéria

correspondera a mudanca de volume sanguineo da parede toracica (Eq.2):

AVbPT = Vpr FECG VPTPR (Eg. 2)

Onde,

AV,,.= variagéo de volume sanguineo da parede toracica;

Vpr e = VOlume absoluto da parede toracica mensurado no intervalo de analise do momento
FECG;

Vpr,,= volume absoluto da parede toracica mensurado no intervalo de analise do momento

Clpy.
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Considerando a compartimentalizacdo da parede toracica em CT e AB (ALIVERTI;
PEDOTTI, 2003b) pode-se aplicar a Equagdo 2 para estimar a varia¢do de volume sanguineo
na CT e no AB (Eq. 3 para CT, Eq, 4 para AB)

AVbCT =Ver FECG VCTPR (Eq. 3)

Onde,
AV, = variagéo de volume sanguineo na caixa toracica;
Ver rgee = VOlume absoluto da caixa toracica mensurado no intervalo de analise do momento

FECG;

Verpr = Volume absoluto da caixa toracica mensurado no intervalo de analise do momento

C|p|.

AVbAB = Vap FECG VABPR (Eq. 4)

Onde,

AV, = variagdo de volume sanguineo do abdome;
VB ppee = VOlume no abdome mensurado no intervalo de analise do momento FECG;

Vappp = Volume no abdome mensurado no intervalo de analise do momento Clp,.

Estimativa da variacdo de impedancia sanguinea pulmonar pela TIE

Partindo do pressuposto de que na auséncia de variacdo de ar, o sinal bruto da
impedancia é determinado pelas mudancas de sangue dentro dos pulmdes e que a reducdo de
sangue representa aumento de impedancia pulmonar (RAMOS et al., 2017), nds inferimos que
durante Clp;, a auséncia de fluxo aéreo mantera um plat6é no pletismograma da impedéancia e a
FECG levara a uma compressdo toracica decorrente da pressdo exercida pela musculatura

expiratoria, a qual promovera variacdo de volume sanguineo no pulmao.

Assim, pode-se deduzir matematicamente que, a subtracdo entre a impedancia global
do pulméo (soma de todos os pixels pulmonares e cardiacos) obtida na FECG e a impedancia

global na Clp, corresponde & mudanca de sangue nos pulmdes (Eq. 5).

AZbL = ZFECG - ZPR (Eq 5)
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Onde,

AZb_ = variacdo de impedancia sanguinea pulmonar;

Zeece = impedancia mensurada no intervalo de analise do momento FECG;
Zpr = impedancia mensurada no intervalo de analise do momento Clpj;

A AZgys decorrente da manobra padronizada também foi analisada por meio da TIE,
com expectativa de que a reducdo do volume sistdlico (VS) do ventriculo direito durante
FECG promovesse reducdo da AZsys. Este método se baseia no principio de que o SV ejetado
pelo ventriculo direito provoca aumento no volume de sangue na vasculatura pulmonar
durante a sistole ¢ consequente diminui¢do na AZsys (BORGES et al., 2012; RAMOS et al.,
2017).

A AZsys foi calculada na regiéo de interesse (ROI) posterior do pulméo pela diferenca
da média das amplitudes pico-vale das oscila¢bes de impedancia, sincronizadas com a onda R

do eletrocardiograma durante os ciclos cardiacos, entre os momentos FECG e Clp, (Eq. 6).

AZsys = AZsys  — AZsySpq (Eq.6)

Onde,

AZsys___ = variacdo de impedancia durante a sistole mensurada no intervalo de analise do

momento FECG,;
AZsys,, = variagdo de impedancia durante a sistole mensurada no intervalo de analise do
momento 1Cp.

Nesta analise, foi considerada apenas a ROI posterior para evitar a inclusdo de pixels
com comportamento parcial pulmonar e cardiaco, comumente encontrados na regido ventral
(SMIT et al., 2004).

Analise estatistica

Foi aplicado o teste de normalidade Shapiro Wilk e em seguida o teste t de student
para a comparacdo dos valores médios entre as variaveis medidas na pausa inspiratoria e
FECG, apresentados em média e desvio padrdo (DP).

A andlise da correlacdo de Pearson foi realizada entre variacdo de volumes sanguineos

(AVb) da PT, CT, CTp, CTa e AB com variagdo de impedancia sanguinea pulmonar (AZb,);
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FC pela TIE (FCrg) e AZsys; FC avaliada pelo ecocardiograma (FCeco) com VS e regressao
linear entre Cl e AZsys

Os dados de pressdo esofagica foram imputados para as aquisicbes sem o uso do
cateter esofagico a partir da equacdo do modelo de regresséo linear entre as variaveis de Pes e
AVpr obtidas nas sete aquisi¢Oes que fizeram uso do cateter. A analise também determinou a
magnitude da variacdo de volume da parede toracica como previsora da presséo esofégica (ver
suplemento 1b).

As analises foram realizadas com o programa R (R Core Team — 2016. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL: https://www.R-project.org/) e o programa
“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) para Windows® versao 20.0 Foi aceita

uma significancia estatistica quando p < 0,05.
Resultados

Dezessete homens participaram do protocolo de avaliagdo, entretanto, dez foram
excluidos do estudo pelos seguintes motivos: desisténcia (n=1), cateter esofagico (CE) nio
progrediu (n=2) e inconsisténcias e/ou dificuldades metodoldgicas de ordem aleatéria, tais
como, posicionamento inapropriado do CE e falha técnica do sistema de gravagdo dos
arquivos, entre outros (n=7).

Portanto, participaram do estudo sete voluntarios do sexo masculino, adultos jovens
(27 + 4 anos), com sobrepeso (25,8 + 2,6 kg/m?, normotensos (PAS: 114 + 5.5 mmHg; PAD:
78 + 4,5 mmHg), funcdo respiratoria e pressdes respiratorias maximas preservadas (Tabela 1),
dados adicionais sdo fornecidos no suplemento la. Das manobras realizadas por estes
voluntarios, 13 aquisi¢des (sete com monitorizacdo da Pes e seis sem) atenderam aos critérios

estabelecidos de padronizacdo da manobra e foram consideradas apropriadas para anélise.

Tabela 1 Dados antropométricos, da funcdo cardiaca, pressdo arterial, forca muscular
respiratoria e da funcdo pulmonar para os sujeitos da pesquisa

Variaveis Média + DP

Idade (anos) 26,7 £ 3,9

Altura (cm) 1744+ 4,6

Peso (kg) 78,4+54
Circunferéncia toracica (cm) 97,6 £3,5

PAS (mmHg) 114 +55

PAD (mmHg) 78+45

PImax (cmH0) / Y%preq 112,2 +33/109,0
PEmax (cmH20) / %preq 141,3£25,4/98,4
FE 62,3+ 3,6


https://www.r-project.org/
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VEF1(%preq) 91,1 + 10,3
CVF(L) 5+0,4
CVF(%preq) 95,6 +7,7

DP desvio padrdo, PAS pressdo arterial sistolica, PAD pressdo arterial diastélica, FE fracdo de ejecdo, PImax
pressao inspiratéria maxima, PEmax pressdo expiratria maxima, FEV1 volume expiratério forcado no primeiro
segundo, CVF capacidade vital for¢ada, %4 porcentagem do predito

A resposta cardiaca a FECG mensurada pelo ecocardiograma mostrou reducdo de
débito cardiaco (DC) com média de 1,17 L/min (+0,58), diante de queda percentual do
volume sistolico (36211%) e aumento percentual da frequéncia cardiaca (16+11%) (Tabela 2).
A superficie corporal dos individuos analisados teve uma caracteristica constante, com
minimo de 1,86 e méximo de 2,0, de modo que néo influenciou na variacdo das diferencas

simples e diferencas percentuais de DC, VS e FC entre a respiracdo tranquila e FECG.
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Tabela 2 Resposta do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e volume sistélico durante expiracao forcada com a glote fechada a partir de uma
inspiragdo curta comparada com a respiracao tranquila pelo ecocardiograma

DC (L/min) FCeco (bpm) VS (mL)
Sujeitos

RT FECG A %A RT FECG A %A RT FECG A %A
1 4.9 26 23 47 71 90 19 27 69 29 -40 -58
2 3.7 3.2 05 _14 58 75 17 29 64 43 -21 -33
4 5 4 1 220 64 80 16 25 78 50 -28 -36
5 43 3.3 1 23 64 66 2 3 68 51 -17 -25
6 45 3.6 0.9 220 69 78 9 13 65 46 -19 -29
v 3.8 28 1 26 77 82 5 6 49 34 -15 -31
Média = DP 4,43 3,26 -1,17 -26 66,14 76,57 10,43 16 63,43 40,71 -22,71 -36
10,52 +0,47 +0,58 +11 + 6,62 + 8,87 + 6,83 11 +10,24 + 8,98 8,65 +11

DC débito cardiaco, FCeco frequéncia cardiaca obtida pelo ecocardiograma, VS volume sistolico, RT respiracdo tranquila, FECG expiragdo for¢ada com glote fechada, A
diferenca entre FECG e RT para DC, FC e VS, DP desvio padrao
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Os pletismogramas de Vbpr e Zb. durante Clp, seguida da FECG apresentaram um
padrdo caracteristico de: reducdo do volume nos compartimentos da CTa e AB (fig.2d,e) para
todas as aquisicdes e aumento predominante no compartimento da CTp (fig. 2c); reducéo de
Zb, global (fig.2f), combinadas com fluxo zero (fig. 2a) e aumento da Pes (fig.2b). Este

padrdo foi utilizado como base para analise das aquisi¢des sem CE.



cl Pl FECG
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Fig. 2 Registro do padrdo da sincronizacdo das curvas de (a) fluxo, (b) pressdo esofégica (Pes), (c)
volume da caixa toréacica pulmonar (Vcrp), (d) volume da caixa toracica abdominal (Vcr,), (€) volume
abdominal (Vag) e () variagdo de impedancia pulmonar (AZ,) global em raz&o do tempo obtidas de um
voluntario. A curva de fluxo foi obtida pelo pneumotacdgrafo; Pes pelo cateter esofagico; volumes pela
pletismografia optoeletrdnica e a curva de AZ, global pela tomografia de impedancia elétrica durante
respiracdo tranquila seguida de uma inspiracdo profunda até a capacidade inspiratéria (Cl) mais pausa
inspiratéria (Pl) e expiracdo forcada com a glote fechada (FECG). A linha vermelha pontilhada mostra
aumento da Pes indicando inicio do esforgo expiratorio; aumento do Vcr, sugerindo entrada de sangue
neste compartimento; reducdo do volume abdominal indicando saida de sangue e reducdo de impedancia
global indicando entrada de sangue para a regido toracica.

90
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Volume da parede toracica

FECG reduziu Vbcr (180,6 = 158,1 mL, p = 0,001) e Vbag (-625,6 + 187,4 mL, p <
0,001) em todas as aquisi¢des, sendo determinante para reducédo de Vbpr (-806,3 + 146.,5 mL,
p <0,001) (Tabela 3).

Impedancia sanguinea pulmonar

Durante FECG ocorreu reducédo da Zb, (-14,6 + 11,0 AU, p < 0,001) e da AZys (-83,4
+97,2 x10? AU, p = 0,007) (Tabela 3).
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Tabela 3 Variagdes, expressadas em média e desvio padréo, de pressao esofagica, impedancia por tomografia de impedancia elétrica e volume
por pletismografia optoeletronica durante FECG para 13 aquisigoes

Sujeitos Aquisicdo APes AZb, AZgs AVDbcry AVbcra AVbcr AVbag AVbpr
(cmH,0) (AU) (AU) (mL) (mL) (mL) (mL) (mL)
Medicao da Pes real
1 1 55,4 -21,1 -66,4 x107 226,9 -249,4 -22,5 -1002,4 -1024,9
1 2 37,8 -19,8 -40,4 x107 180,9 -207,8 -27,0 -642,8 -669,8
1 3 48,9 -22,1 -3,4x10° 175,7 -311,5 -135,8 -711,9 -847,7
1 4 41,2 -19 -25x 10 208.5 -362,5 -154,0 -636,1 -790,1
2 5 37,4 -25,1 -190 x10°2 133,8 -4.9 128,9 -804,1 -675,1
2 6 43,2 -21,8 -265 x 107 -4,2 -102,4 -106,6 -729,9 -836,5
3 7 33,0 -13,8 -79,7 x107 54,6 -226,9 -172,3 -368,4 -540,7
Medicéo da Pes imputada por modelo de regresséo
4 8 41,8 4,6 -136 x 10 -161,0 -210,5 -371,5 -384,2 -755,7
4 9 42 3,4 -121,3x1072 -152,5 -208,3 -360,8 -397,5 -758,3
5 10 49,1 -6,5 -47 x 107 2,9 -315,8 -313,0 -591,8 -904,7
5 11 57,9 -34 -27,9 x10% -33,5 -355,7 -389,2 -698,0 -1087,2
6 12 41 -31,2 108,9 x10* 108,9 -408,8 -299,9 -437,2 -737,1
7 13 46,6 -14,7 -191,1x10 -15,2 -109,6 -124,8 -728,6 -853,4
Média + 44,3 + -14,6 + -83,4 + 55,8 £ -236,5 + -180,7 + -625,6 + -806,3 +
DP 7,1 11,0 97,2 x10* 129,5 116,2 158,1 187,4 146,5

APes variagdo de pressdo esofagica em cmH,0O , AZb, variagdo de impedéncia sanguinea pulmonar, AU unidade arbitraria (AU), AZs,s variacdo de impedancia durante a
sistole, AVbcr, variagdo de volume sanguineo na caixa toracica pulmonar, AVbcr, variagdo de volume sanguineo na caixa toracica abdominal, AVbag variacdo de volume
sanguineo no abdome, AVbpr variagdo de volume sanguineo na parede toracica. Equacdo do modelo de regressao para imputacdo da pressdo esofagica: Pes = -0,048 x AVbpr

+ 5,264
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A AVbcr foi correlacionada com a AZb, (R =- 0,68, p = 0,009; R? = 0,47, p = 0,009)

(Fig. 3a), sendo o componente da CTp que favoreceu esta correlacdo (R=-0,80; R*= 0,66, p <

0,001) (Fig. 3b), quando comparado ao compartimento da CT, (R = - 0,029; R? = 0,00086;
p=0,92) (Fig. 3c). N&o foi observado correlagéo da AVbag com AZb, (R =-0.158, p = 0.60;

R?=0.025, p = 0.60) (Fig. 3d).

A
L % R =-0.68 p=0.009
o - ‘\\ R2= 0.47 p=0.009
\\\ o
~ 2,
g 2' . ‘\\
- ™ (o]
& o ~8 o
[e] ™
8 - o

-200 -100 0 100 200 300

AVDbet mi)
C R=-0029 p=0.92
R2=0.00086 p=0.92
e
o e
o
S o ©
z =
8 o] o S
] o
Q o o © © o
o
84 o
T T T T I
-400 -300 -200 -100 0

AVbcra m)

AZb (AU)

AZb (AU)

-10

-10

-20

R =-0.80p <0.001
~ R?=0.66 p < 0.001

\‘ (o)
\\\
o <
\\\ 0
0 ~8 (6]
o] ™.
o) s,
I I | I I I
200 -100 0 100 200 300
AVDbetp (m)
D R=-0.158 p=0.60
R2=0.025 p=10.60
&
O
(o] e
0’_—”- le]
To .- o
L - (o}
N 0
I I I 1 I I I
-1000 -800 600 -400
AVbAB(mL)

Fig. 3 Relacdo entre variagdo de impedancia sanguinea pulmonar (AZb,) mensurada pela tomografia de
impedancia elétrica e variagdo de volume sanguineo (AVb) na caixa toracica (AVbct), Caixa toracica pulmonar
(AVbcrp), caixa toracica abdominal (AVbcr,) e abdome (AVbag) mensuradas pela pletismografia optoeletronica
durante expiragao forcada com a glote fechada. AVbcr = AVber, + AVbcra,

Encontramos correlagdo entre AFC medida pelo ecocardiograma (AFCgco) € 0 volume
sist6lico (VS) (R = -0,80; p = 0,01, R* = 0,64, p = 0,03) (Fig. 4a). Do mesmo modo, AZsys se
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correlacionou com a AFC mensurada pela TIE (FCrg) (R = -0,88, R’= 0,77, p<0,001) (Fig.

4b).
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Fig. 4 Relacdo entre (a) variacdo de volume sistolico e frequéncia cardiaca obtida pelo ecocardiograma (AFCgco)
e entre variagdo de impedéancia durante a sistole (AZgs) com variagdo de frequéncia cardiaca obtida pela
tomografia de impedéancia elétrica (AFCyg) durante expiracéo forcada com a glote fechada

A figura 5 mostra o comportamento da AZss em funcéo do volume pulmonar gerado

na Cl com e sem a presenca de valores atipicos para os modelos A, B, C e D e que maiores

volumes pulmonares aprisionados durante a Cl tendem a reduzir a AZgs, O modelo A mostra

que o volume gerado na CI estd associado com a AZg para todos os casos (R = 0,80; p =
0,003; R*=0,65) (Fig.5).

Identificamos que volume aprisionado na CI entre 2,9 e 3,2 litros nos modelos B, C e

D ¢ o ponto critico para auséncia de resposta ou constancia da AZsys, ou seja, onde a AZsys

se torna proximo a zero.
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Fig. 5 Relagdo entre variagio de impedancia durante a sistole (AZgys) e volume gerado na capacidade inspiratoria (CI)
durante expiracdo forcada com a glote fechada. Nota 1: curva de modelo de regressdo representando todos os casos (a),
exclusdo de um outliers (b), exclusdo de um caso influente (c), exclusdo de um caso influente e um outliers (d). p valor
significativo<0,05 Y= Zyg e X = Cl.

Discussao

O método de avaliacdo baseado na execucdo da manobra padronizada de CI sustentada
durante uma pausa inspiratéria e seguida de FECG foi testado e mostrou-se util para analise
de AVbpt e AZb. em individuos saudaveis. Até 0 momento, ao nosso conhecimento, este € 0
primeiro estudo com este proposito, envolvendo aquisi¢fes simultaneas de TIE e POE, cujos
pletismogramas sugerem deslocamento de volume sanguineo na auséncia de fluxo de ar
durante a manobra padronizada.

A partir dos dados experimentais, 0 modelo matematico simplificado mostrou: (a)

reducdo de Vber, Vbcr e Vbag, sugerindo deslocamento de sangue da PT; (b) reducéo de Zb,,
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sugerindo entrada de sangue no pulméo; (c) correlacdo linear entre V¢t e Zby, sugerindo
deslocamento de sangue da CT para o pulmio; (d) relacdo forte entre AZsys e FCrig €
correlacdo linear entre VS e FCgco, () volume gerado durante CI repercute em auséncia ou
minima resposta da AZsys.

As respostas cardiacas avaliadas pelo ecocardiograma foram uteis para compreensao
dos mecanismos e dimensionamentos individuais de resposta ao esfor¢co expiratorio com a
glote fechada: reducéo do DC e VS em funcdo da pressdo intratoracica elevada com resposta
simpatica da FC. Vinculada a esta avaliacdo de ordem sistémica, outras respostas fisioldgicas
como deslocamento de volume de sangue toracico e do pulmao (STEWART et al., 2004b)
pode fomentar o desenvolvimento de nosso modelo tedrico para a deteccdo destes
deslocamentos pela diminuicdo de Vbpr e aumento de Zb, por meio da POE e TIE,
respectivamente.

No método de avaliagcdo proposto existem dois mecanismos fisiol6gicos, o primeiro é
a diminuicdo da pressdo intratoracica durante a inspiracdo identificada pela reducdo da
pressdo esofégica. Fisiologicamente, este mecanismo é descrito na literatura por reduzir a
pressdo sanguinea na artéria toracica e aumentar o volume sanguineo nas veias toracicas, além
de aumentar a pressdo sanguinea nas artérias e vasos abdominais pela descida do diafragma, o
que desvia o sangue para o tecido periféerico (ALIVERTI et al., 2009, 2010;
SHEKERDEMIAN; BOHN, 1999b).

O segundo mecanismo é o0 aumento de pressdo esofagica (intratoracica) durante a
FEGF. Ja foi visto aumento da pressdo intratordcica com deslocamento de sangue da
vasculatura esplénica e do tronco para as extremidades quando ha contracdo dos musculos
expiratorios abdominais contra a glote fechada, (LOMAURO; ALIVERTI, 2018).

Em nosso estudo, o0 aumento de pressdo na caixa toracica reduziu o Vbpr pela POE
durante FECG, o0 que esta de acordo com os estudos anteriormente citados. Ressaltamos que
neste modelo foi desconsiderada a variacdo de volume comprimido, aceitando que sua
influéncia para a validacdo do método tem um carater sistematico, pois ao se expirar
forcadamente contra a glote fechada ndo ha esvaziamento pulmonar e, portanto, alteracdes no
volume de gas pulmonar. Em um melhoramento do modelo, com objetivo de estimar com
maior exatiddo o Vbpr, 0 volume de compressdo poderia ser incluido na expressdo
matematica. Em situacdo diferente, o volume de compressdo foi obtido a partir de uma
manobra que promoveu variacdo de volume pulmonar por empilhamento de ar, semelhante a
técnica de air stacking. Utilizando este método foi identificado que o volume de compressédo

de gas alveolar equivale a 2,1% da capacidade pulmonar total (SARMENTO et al., 2017).
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Em relacdo a impedancia sanguinea pulmonar (Zby), sua reducdo indica entrada de
sangue no pulmao, explicada pelo principio de baixa resistividade do sangue comparada a de
outros tecidos (RAMOS et al., 2017). Ja a AZsys € baseada no principio de que 0 VS ejetado
pelo ventriculo direito durante a sistole promove aumento do volume de sangue no pulméo e
consequente reducdo da impedancia (RAMOS et al., 2017). Sugerimos que a reducdo da
AZsys (ou de pulsatilidade) esta associada ao volume de gés gerado nos alvéolos apos a Cl.
N&o temos medidas diretas dos determinantes fisioldgicos da pulsatilidade pulmonar (fluxo,
complacéncia vascular local e resisténcia vascular distal) (KU, 1997), nem medida direta de
resisténcia vascular pulmonar (RVP), mas embasados em estudos fisiol6gicos
(SHEKERDEMIAN; BOHN, 1999b), supomos que a magnitude deste volume, aprisionado na
Cl, pode ter desencadeado reducdo da AZsys pela compressdo dos capilares pulmonares
promovendo aumento da RVP.

Smit et al (2003) corroboram com nosso estudo, 0s mesmos sugeriram reducdo na
AZsys por vasoconstriccdo hipoxia com consequente diminui¢do do leito vascular pulmonar
em individuos saudaveis e aumento na AZsys ap6s hiperoxia com consequente vasodilatacdo
em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Foi observado que nosso método de avaliacdo pode ser Util para avaliar a resposta
hemodindmica ao aumento de pressdo na parede toracica identificada pela variagdo de volume
sanguineo da PT pela POE e pulmonar pela TIE e que a magnitude das mesmas sdo muito
variaveis entre os individuos por se tratar de respostas fisioldgicas que dependem da reatividade
cardiovascular individual. Entretanto, deve-se relatar que a transicdo entre a pausa inspiratéria e o
esforco expirat6rio, em nosso método, pode criar erro na formagdo da imagem pela TIE devido a
informag&o a priori do posicionamento dos eletrodos.

Sugerimos que sejam comparadas as repercussfes cardiopulmonares da manobra
padronizada proposta vs. manobra de Valsalva sobre a parede toracica e regionalmente no
pulmdo. Além disso, para aprimoramento do método de avaliacdo, que seja quantificado o
volume de compressdo e realizado analises que envolvam também repercussdes referentes a
onda E (relacionada ao enchimento do coracdo) e onda A (relacionada a contracdo atrial), pelo
ecocardiograma, sobre as mudancas no volume de sangue no que se refere a interagéo

cardiopulmonar.

Concluséao
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A execucdo de uma manobra respiratdria padronizada foi capaz de identificar um
comportamento padrédo de curvas nos pletismogramas de volume da POE com reducdo do
volume na parede toracica e do abdome acompanhada de queda de impedancia pulmonar
global através da TIE, resultando na determinacdo de volumes deslocados de sangue
compativeis com a estimativa da AVbpr € AZb.. O método de avaliacdo proposto com
sincronizacdo da POE e TIE pode ser considerado vélido diante de associagdes fortes e
negativas entre AVbcr € AVbcrp com AZb,, fortes e negativas entre AVS e AZgs com
frequéncia cardiaca e uma relagdo quadratica univariada forte entre Cl e AZg,s em homens

saudaveis.
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MATERIAL SUPLEMENTAR DO ARTIGO 1: Variagdo de volume sanguineo na parede
torécica e nos pulmdes durante manobra de expiracdo forcada por meio da tomografia de
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Supl 1a -Tabela com dados de caracterizacdo de cada sujeito da pesquisa

Tabela 1 Dados antropométricos, da pressdo arterial, forca muscular respiratoria e fungdo pulmonar dos sujeitos da pesquisa

101

Sujeitos Idade (anos) Altura (cm) Peso (kg) CT (cm) PAS(mmHQ) PAD (mmHg)
1 31 171 80 08 120 70
2 29 168 77 96 110 70
3 23 176 81 102 110 80
4 32 171 81 100 110 80
5 25 175 87 101 120 70
6 25 179 72 94 120 80
/ 22 181 72 92 120 80
Média + DP 26,7 + 1744 + 78,4 + 97,6 + 114 + 78 +
3,9 4,6 54 3,5 55 45
PImax/%pred PEmax/%pred VEF4(L) VEF1(%opred) CVF(L) CVF(%preq)
1 110/ 99,5 153/109,1 3.99 90 4.6 87
2 180/127,4 174,7/88,2 4.15 100 4.75 97
3 111/164,0 154/104,9 4.36 94 5.33 102
4 86,3/96 128,3/92,0 3.65 87 4.38 88
5 150/78,1 128/88,2 3.24 87 4.75 08
6 94/86,1 97/66,8 4,18 91 5,44 99
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7 124/11,8 154/104,4 4,78 104 5,49 107
Média + DP 112,2 + 1413 + 4,1+ 91,1+ 5k 95,6 +
33 25.4 0,5 10,3 0,4 7,7

PAS pressdo arterial sistolica, PAD pressao arterial diastélica, DP desvio padrdo, PImax pressdo inspiratéria maxima, PEmax pressdo expiratéria maxima, VEF1 volume
expiratério for¢ado no primeiro segundo, CVF capacidade vital for¢ada, %rq porcentagem do predito.
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Supl 1b - Andlise de regresséo

Tabela 2 Resumo do modelo para previsao da presséo esofagica pelo volume da parede
toracica

Erro padréo da

Modelo R R? R? ajustado L
estimativa

0,96 0,94 0,925 2,15

Previsores: (Constante), volume da parede toracica (Vpt)
Variavel dependente: variagdo de pressdo esofagica

Tabela 3 Modelo de previsdo da pressao esofégica a partir do volume da parede toracica
para a previsdo da pressdo esofagica pelo volume da parede toracica

Modelo Soma dos gl Quadrados F Sig.
guadrados medios
Regresséo 346,038 1 346,038 74,782 <0,001
1 Residuo 23,136 5 4,627
Total 369,174 6

Tabela 4 Coeficientes para a previsdo da pressao esofagica pelo volume da parede
toracica

Intervalo de
Coeficientes ndo Coeficientes confianca de
Padronizados padronizados 95% para B
Modelo B Erro Beta t Sig. Limite  Limite
padréo inferior  superior
(Constante) 5,264 4,385 1,200 0,284 -6,009 16,536

AVpr (ML) -0,048 0,006 -0,968 -8,648 <0,001 -0,063 -0,034
Varidvel dependente: pressdo esofagica
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO

Data da avaliacéo: / /

Nome: DN:__/ / Idade:
Celular: Profisséo:

Endereco:

Tabagismo: ( ) Sim () Né&o Etilismo: ( ) Sim ( ) Né&o
Doenca Cardiaca: ( ) Sim () Néo Qual?:

Realiza atividade fisica: ( ) Sim ( ) Néo

Frequéncia:

1 Antropometria

Peso(kg) | Altura(cm) | IMC(kg/m?) | Cirtometria(cm) | Cinta/GAP(cm)

Avaliacdo Cardiaca:

PAS: PAD:
Laudo ECO:
3. MANOVACUOMETRIA ESPIROMETRIA
12 a 38 42 5a Melhor manobra

Cl %

Plmax
VEF; %

PEmax CVE %
PFE %

) VEF 25-75%
Nutrivent VEF;/CVF %

Introducéo da sonda (cm): Volume de ar no baldo (mL):



Pressdo de oclusao

TIE

PNT

Diferenca

13.

28.

Observacéo durante aquisigdes (deglutiu saliva? Moveu 0 ombro?):

5. Sinais e sintomas durante manobra de expiracdo forcada com glote fechada:

Rubor em face ( ) Nausea ( ) Dor nacabeca ( ) Visdo turva( )

Outras observagoes:

105



106

APENDICE C - ARTIGO 2: EXPANSIBILIDADE TORACICA E PADRAO
VENTILATORIO COM E SEM O USO DE CINTA DE ELETRODOS DA
TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA EM HOMENS SAUDAVEIS

EXPANSIBILIDADE TORACICA E PADRAO VENTILATORIO COM E SEM O USO DE
CINTA DE ELETRODOS DA TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA EM
HOMENS SAUDAVEIS

Resumo

Introducdo: Tomografia de impedéancia elétrica (TIE) é uma técnica que permite geracdo de
imagens toracica no plano transverso através de uma cinta com eletrodos sobre o torax para
avaliacdo da ventilacdo pulmonar em pacientes mecanicamente ventilados e em respiracdo
espontdnea (RE). Ndo ha conhecimento se 0 uso da cinta modifica o volume da parede
toracica (V) e pulmonar (V) em RE durante respiragdo tranquila e em volumes pulmonares
maximos. Objetivo: comparar 0 V: e Vi de homens saudaveis com e sem uso da cinta de
eletrodos da TIE no torax avaliados através da pletismografia optoeletronica (POE) e
pneumotacdgrafo (PNT). Métodos: estudo transversal, com 19 homens saudaveis (25,8 +
1,73 anos; IMC 23,15 + 0,63 kg/m?), funcdo pulmonar e forca muscular respiratéria
preservadas. O Vy, sua distribuicdo tricompartimental (caixa toracica pulmonar, caixa
toracica abdominal e abdome) e V. em litros (L) foram mensurados em dois momentos: 1)
sem e 2) com o0 uso da cinta sobre o térax, durante volume corrente, capacidade vital (CV) e
capacidade inspiratoria (Cl). O calculo amostral determinou um total de 17 voluntarios
utilizando a variavel V durante CV registrada pela POE, realizado a partir dos dados dos dez
primeiros voluntéarios. Resultados: O volume corrente durante a respiracdo tranquila ndo
sofreu influéncia da cinta. A comparacdo entre os dois momentos demonstrou que a cinta
toracica favoreceu reducéo de Vy; durante CV em 0,34 + 0,33L (p <0,001) e Cl em 0,23
0,28L (p = 0.002). V. mensurado pelo PNT em 15 voluntarios usando a cinta reduziu durante
CVem042 +028 L (p<0,001) e Clem 0,18 + 0,28 (p = 0,026). Ndo houve mudanca
significativa na distribuicdo de volume tricompartimental da parede tordcica. Concluséo: Os
resultados mostram que o uso da cinta de eletrodos toracica da TIE ndo modifica o volume da
parede toracica e pulmonar em respiracdo tranquila, mas favorece reducdo de volumes

pulmonares maximo, sem implicaces fisiologicas.
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Palavras chaves: pletismografia optoeletronica, cinta toracica, tomografia de impedancia
elétrica, medidas de volume pulmonar.

Introducéo

Em terapia intensiva tém-se utilizado a tomografia de impedancia elétrica (TIE) para
avaliacdo da distribuicdo da ventilagdo pulmonar, quantificacdo de hiperdistensdo
(VICTORINO et al., 2004a) e do colapso pulmonar (LINDGREN et al., 2007), entre outras
aplicacdes clinicas. Para seu funcionamento, eletrodos sdo posicionados transversalmente a
superficie da caixa torécica, entre 4° e 5° espaco intercostal através de cintas ou faixas
(FRERICHS et al., 2017).

O uso da TIE tem se expandido para pacientes sem suporte ventilatorio, no entanto,
ndo ha conhecimento se durante a respiracdo espontanea a cinta altera volumes da parede
torécica, pulmonares e padrdo ventilatério que em pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica poderia ser ajustado através da monitorizacdo dos pardmetros ventilatorios,
diferentemente de pacientes em respiracdo espontanea. Para responder a este questionamento,
utilizamos a pletismografia optoeletronica (POE) e o pneumotacografo (PNT).

A POE mensura o volume toracoabdominal e avalia a cinematica da parede toracica
(PT) através da analise do movimento tricompartimental da PT, dividida em caixa toracica
pulmonar (CTp), caixa toracica abdominal (CTa) e abdome (Ab) (ALIVERTI et al., 2001). J&
0 PNT mensura o fluxo de via aérea para calculo do volume respiratério. O volume medido
pela POE esta correlacionado com o volume respiratorio pela espirometria e PNT em adultos
saudaveis (MASSARONI et al., 2017).

Como a TIE vem sendo utilizada em respiracdo espontanea e acreditamos que é um
instrumento com perspectivas futuras de grande aplicabilidade, torna-se importante investigar
para conhecer a sua influéncia sobre a mobilidade da parede toracica, padrdo ventilatorio e
volume respiratorio.

Este trabalho descreve a cinematica da parede torécica e volumes respiratérios com e

sem 0 uso da cinta da TIE através da POE e pneumotacografo.

Métodos

O presente estudo do tipo transversal foi realizado no periodo de maio a agosto de

2017, no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de
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Pernambuco (Recife, Brasil) envolvendo 19 voluntarios homens saudaveis, selecionados por
conveniéncia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Pernambuco
(Recife, Brasil, CAE-65856017.6.0000.5208). Consideramos como critérios de inclusao:
homens saudaveis, indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 18,5 e menor que 25
kg/m3(MS, 2011); hemiperimetro toréacico entre 44 a 55 cm se enquadrando ao tamanho de
cinta P ou M da (EIT) e sem relato de doencas pulmonares. Alteracdo da funcdo pulmonar
avaliada pela espirometria e manovacuometria de acordo com valores preditos para individuos
saudaveis (PEREIRA et al, 2001; PESSOA et al, 2014), assim como presenca de lesdo
tecidual no térax foram aceitos critérios de exclusdo. As caracteristicas da amostra sdo
mostradas na Tabela 1. O teste de funcdo pulmonar foi realizado de acordo com as
recomendacdes da American Thoracic Society utilizando o espirdmetro Micro Medical
Microloop MK (Rochester, Inglaterra) e forca muscular respiratéria pelo manovacuémetro
digital (MVD 300, Globalmed, RS-Brasil).

Protocolo e instrumentos de avaliagdo

A medicdo do volume da parede toracica e respiratorio foi realizada simultaneamente
com a POE e PNT durante 3 minutos de respiracdo tranquila, seguida de 3 manobras de
capacidade vital (CV), com intervalo de 1 minuto entre elas. O protocolo de coleta €

demonstrado na figura 1.
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Figura 01: Procedimento para captacdo dos dados. PNT: pneumotacografo. POE: pletismografia
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optoeletronica. TIE: tomografia de impedancia elétrica. RT: respiracdo tranquila. CV: capacidade vital.

Pletismografia optoeletronica (POE)

Para mensurar o volume da PT foi utilizada a POE, modelo BTS Bioengineering,
Milan, Italy, um sistema optoeletrénico, constituido por oito cdmeras com frequéncia de
amostragem para captacdo de imagens de 60 Hz. As cameras emitem luz infravermelha que
sdo refletidas por marcadores hemiesféricos revestidos com papel reflexivo posicionados
sobre o torax. O sistema capta a movimentacdo da PT através destes marcadores que formam
tridangulos tetraedros a partir dos quais € gerado um modelo geométrico da PT que computa o
volume total usando o teorema de GAUSS (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003; CALA, 1996).

O voluntario se posicionou em sedestacdo sobre uma maca, em seguida, foram
colocados 89 marcadores reflexivos (6 e 10 mm de didmetro) na superficie anterior, posterior
e lateral da PT por meio de uma fita adesiva dupla face, distribuidos em sete linhas
horizontais entre as claviculas e a espinha iliaca antero superior (ALIVERTI et al., 1997)
deixando um espaco na linha mamilar (figura 2). Desta forma, foi gerada uma imagem
tridimensional da parede toracica dividida em compartimentos: caixa toracica pulmonar
(CTp), caixa toracica abdominal (CTa), abdome (AB) (ALIVERTI et al, 2001).

Figura 02. Demonstracdo do posicionamento dos marcadores sobre a regido anterior da parede toracica
e visualizagdo da cinta de eletrodos entre a terceira e quarta linha. Fonte propria.

Depois que os marcadores foram colocados, a cinta tamanho P ou M com 4,5 cm de
largura, composta por duas faixas foi entdo posicionada em torno do torax do voluntario, ao

nivel da linha mamilar. A cinta foi desenvolvida pela TIMPEL em parceria com o laboratorio
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de investigacdo médica em pneumologia (LIM / 09), da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (FMUSP) e instituto politécnico da Universidade de S&o Paulo
(USP).

Pneumotacdgrafo (PNT)

Os voluntarios respiraram através de uma mascara transparente de silicone (8970,
Hans Rudolph Inc., KS) com bordas ajustaveis a face para garantir uma boa vedacéo (figura
3). O fluxo de ar foi aquecido e adquirido por um transdutor de pressdo (1110B, Hans
Rudolph Inc., KS).

A calibracdo do fluxo foi realizada com uma seringa para calibracdo de volume de 3
litros (5540D, Hans Rudolph Inc., KS).

Figura 03. Demonstracao do uso simultaneo da POE, cinta da TIE e PNT acoplado a mascara. Fonte propria.

Analise do volume da parede toracica pela POE e pulmonar pelo pneumotacografo

Foram selecionados para anélise nos momentos com e sem cinta: um minuto de trecho
estavel durante respiracdo tranquila e a maior manobra de capacidade vital (CV) e capacidade
inspiratoria (Cl) do pletismograma de volumes da parede toracica e seus compartimentos pela

POE e de volume respiratorio pelo PNT.



111

Calculo do volume corrente pela POE (V; pqp) Maior CV obtido pela POE (CV poy)

Figura 4 Pletismograma de volume da parede toracica durante respiracéo tranquila e CV extraida do programa de andlise da
POE. POE: pletismografia optoeletronica, Vtpoe: volume corrente pela POE, CVpog:Capacidade vital pela POE.

Andlise estatistica

Para a andlise estatistica, foi utilizado o programa “StatisticalPackage for the Social
Sciences” (SPSS) para Windows® versdo 20.0. Inicialmente foi aplicado o teste de
normalidade Shapiro Wilk, em seguida aplicou-se o teste t de student para a comparacdo dos
valores médios entre as condigdes com e sem cinta, com nivel de significancia de p<0,05.
Foram determinadas as médias, desvio-padrao (DP), diferenca entre as médias e intervalo de
confianca.

Foi realizado o calculo amostral considerando a = 0,05 ¢ f= 0,8 por meio do software
G*Power. Para tal, utilizou-se a variavel Vy durante CV registrada pela POE, o qual foi
mensurado com e sem 0 uso da cinta para 0s dez primeiros voluntérios (3,95 + 0,62 Le 4,4 +
0,52 L, respectivamente). Foi obtido n= 17, o qual foi acrescido de 20% para compensar

perdas potenciais, assim foram coletados 19 voluntéarios.

Resultados e discussao

Participaram do estudo 19 voluntérios saudaveis do sexo masculino entre 18 e 35 anos,
com sobrepeso, funcao respiratoria e forca muscular respiratéria preservadas (tabela 1). Dos
19 voluntarios avaliados pela POE, apenas 15 também foram avaliados em simultaneo com o
PNT (tabela 2).
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Tabela 1. Caracterizagdo dos sujeitos

Variaveis/ n = 19 Média = DP Minimo e maximo
Idade (anos) 26 +1,7 18-35

IMC (kg/m?) 23+0,6 19,7 - 24,9
Circunferéncia toracica (cm) 96 £2,3 88 - 108
CVF (L) / % do previsto 48/91% +0,1 4,4 -5,86
VEF;: (L) / % do previsto 4,2 /93% £0,1 3,7-45
VEF1/CVF / % do previsto 86/99% +2,4 75 -98
PImax (cmH,0) 113+£8,0 88-171
PEmax (cmH,0) 136 +11,3 85-196

Os dados foram expressos em média e desvio padrdo, valor maximo e minimo para cada variavel. IMC: indice
massa corpérea; CVF:capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratério forgado no primeiro segundo. PImax:
pressdo inspiratdria maxima. PEmax: pressdo expiratdria maxima. L: litros.

Tabela 2 Caracterizacdo do padrédo ventilatorio e distribuicdo tricompartimental do volume da
parede toracica dos sujeitos durante respiracdo tranquila mensurados pela pletismografia

optoeletrdnica e pneumotacografo

Variaveis Média + DP
POE

Vot (ML) 707 + 185
Fluxo inspiratorio (L/seg) 0,4 £0,07
Tinsp (seg) 1,9+0,80
Tinsp /Ttot 0,4+0,04
Fr (rpm) 15,3 45,0
% Verp 34+11,7
%Vcra 19+54
%Vab 47 + 14,0
PNT

Vtiotal (ML) 700 + 147
Fr (rom) 14+58

Os dados foram expressos em média e desvio padrdo. Vpr. volume da parede toracica. Tinsp: tempo inspiratorio.
Tinsp /Ttot: relagdo tempo inspiratorio sobre tempo total. Fr: frequéncia respiratoria. Vcrp:volume da caixa
torécica pulmonar. VCTa: volume da caixa torécica abdominal. Vab: volume abdominal, PNT: pneumotacégrafo
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Foi observado que o uso da cinta ndo influenciou o volume corrente mensurado pela
POE (Vtoep) durante respiracdo tranquila. Diferentemente, os volumes da parede toracica
(V) na capacidade vital e capacidade inspiratoria pela POE (Clpog, CVpog, respectivamente)

reduziram com o uso da cinta de eletrodos sobre o torax (tabela 3).

Tabela 3 Comparacdo do volume da parede toracica pela pletismografia optoeletronica
gerado durante respiracdo tranquila, capacidade vital e capacidade inspiratoria entre os
momentos sem e com uso da cinta de eletrodos sobre o torax

Variaveis Sem Cinta Com cinta Diferenca de P-valor
Média (DP) Média (DP) média (DP)

Vioep 0,70 (0,18) 0,71 (0,14) 0,0027 (0,14) 0,93

CVoep 4,56 (0,57) 4,22 (0,64) - 0,34 (0,32) <0,001

Clogp 2,80 (0,39) 2,56 (0,43) - 0,23 (0,28) 0,002

Os dados foram expressos em média e desvio padréo, p valor significativo < 0,05. DP: desvio padréo.

A variagdo do Vpt entre os momentos sem e com a cinta de eletrodos durante CV e CI

foi prevalentemente menor que 20% para mais ou para menos (tabela 4).

Tabela 4 Variacdo de volume da parede toracica por pletismografia optoeletrénica
durante respiracdo tranquila, capacidade inspiratoria e capacidade vital menor ou maior
que 20% para sujeitos com cinta de eletrodos em relacdo ao volume mensurado sem a
cinta

Variagdo de Volume corrente Capacidade Capacidade vital
volume n(%o) inspiratdria n (%)
n (%)
<20% 13 (68%) 17 (89%) 18 (95%)
>20% 6 (32%) 2 (11%) 1 (5%)
p valor 0,16 0,001 <0,001

Significancia estatistica: p < 0,05.

Em relacdo aos volumes mensurados pelo pneumotacografo em 15 sujeitos, o volume
pulmonar (V) gerado na CV e CI durante uso da cinta foi reduzido quando comparado aos

volumes sem a cinta de eletrodos (tabela 5).
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Tabela 5 Comparacdo do volume pulmonar pelo pneumotacdgrafo gerado durante
respiracdo tranquila, capacidade vital e capacidade inspiratéria entre 0s momentos sem
e com uso da cinta de eletrodos sobre o torax

Variaveis Sem Cinta Com cinta Diferenca de P-valor
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

VipnT 0,70 (0,15) 0,66 (0,15) -0,04 (0,11) 0,18

CVpnt 4,27(0,58) 3,84 (0,76) - 0,42 (0,28) <0,001

Clpnt 2,43 (0,56) 2,25 (0,52) - 0,18 (0,28) 0,026

Os dados foram expressos em média e desvio padréo, p valor significativo < 0,05. DP: desvio padrao

Quanto a distribuigdo tricompartimental do V, foi observado que a porcentagem de
p

distribuicdo foi semelhante com e sem uso da cinta de eletrodos, ndo havendo mudanca

significativa na distribuicdo destes volumes (figura 5).
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Figura 5 Distribuicdo tricompartimental do volume da parede toracica por pletismografia optoeletronico
durante respiracdo tranquila e capacidade vital para os sujeitos sem e com uso da da cinta de eletrodos. Student
T Test. *Significancia estatistica: p <0,05 para diferenga entre os volumes da parede toracica mensurados com
e sem uso da cinta de eletrodos.

Abaixo segue ilustracdo dos pletismogramas de volumes tricompartimentais da parede

toracica em valores absolutos e porcentagem sem e com uso da cinta de eletrodos.
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Figura 6. Variagdo em litros e em porcentagem (%) do volume da parede tordcica (eixo y) e seus
compartimentos durante manobra de capacidade vital sem e com uso da cinta. Corte da aquisicdo em segundos

(eixo x).

Concluséao

Os resultados mostram que o uso da cinta de eletrodos toracica ndo modifica o volume
pulmonar em respiracdo tranquila, mas favorece reducdo de volumes pulmonares maximo,

sem implicacdo fisioldgica.
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inconveniéncia e constrangimento por despir a parte superior do tronco. Visando a minimizagédo dos riscos
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estdo devidamente anexados. A folha de rosto esta devidamente assinada e carimbada. O orgamento de
aproximadamente 470,00 reais sera de responsabilidade do pesquisador. O cronograma é compativel para

a execugado do projeto e consta que a coleta de dados s6 comegara apds aprovagao pelo comité de ética.

Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo delineados no projeto.

Recomendagoes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nenhuma

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e estd APROVADO para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a APROVAGAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada ap6s o envio da Notificagdo com o Relatério Final
da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via
“Notificagao”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatério Final®, disponivel no
site do CEP/UFPE. Ap6s apreciagao desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificagcdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo, & obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica, relatérios parciais das atividades
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desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao (item X.1.3.b., da Resolugdo

CNS/MS N° 466/12).

O CEP/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar

todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com

seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_871667.pdf 11:59:26
Projeto Detalhado / |projeto_p_.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito
Brochura 11:58:07 |Pinto

or

Outros vinculo.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito
11:53:44 | Pinto

TCLE / Termos de | _tcle_.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito

Assentimento / 11:51:55 |Pinto

Justificativa de

Auséncia

Outros termo_confidencialidade.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito
10:07:21__|Pinto

Declaracédo de anuencia_p.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereiral Aceito

Instituigdo e 10:03:15 |Pinto

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereiral Aceito
09:54:32 | Pinto

Outros CurriculoLattesShirleyLimaCampos.pdf 16/03/2017 |Claudia Thais Perei Aceito
11:00:09 |Pinto

Outros CurriculosLattesArmeledeFatimaDornela| 16/03/2017 |Claudia Thais Perei Aceito

sdeAndrade.pdf 10:58:54 | Pinto
Outros CurriculoLattesClaudiaThaisPereiraPinto| 16/03/2017 |Claudia Thais Pereirai Aceito
.pdf 10:58:18 | Pinto
Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao
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RECIFE, 06 de Abril de 2017

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)
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DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE UM METODO PARA ESTIMAR O VOLUME SANGUINEO

TORACICO POR MEIO DA SINCRONIZAGAO ENTRE A TOMOGRAFIA DE
IMPEDANCIA ELETRICA E PLETISMOGRAFIA OPTOELETRONICA EM HOMENS

SAUDAVEIS.
Pesquisador: Claudia Thais Pereira Pinto
Area Temitica:
Versdo: 4

CAAE: 65856017.6.0000.5208

Instituicdo Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.520.337

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de Emenda para alteragdo do objetivo geral do projeto de dissertagdo da estudante CLAUDIA
THAIS PEREIRA PINTO sob a orientagdo da Professora SHIRLEY LIMA CAMPOS, vinculado ao Programa
de Pés-Graduagao em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral

Identificar e quantificar o deslocamento de sangue da caixa toracica por meio da tomografia de
impedancia elétrica e pletismografia optoeletrénica em homens saudaveis.

* Quantificar e correlacionar a variagao da mobilidade da caixa toracica, fluxo aéreo, pressdo esofagica,
pulsatilidade cardiaca, variagdo de impedancia cardiaca e pulmonar obtidos por meio da POE, TIE
respectivamente nos momentos:

- Apnéia apds inspiragao maxima (Cl)

- Manobra de valsalva (MV)

- Apnéia apos expiragdo maxima (VRE)

- Manobra hipopressiva
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« Monitorar o comportamento da mudanga da frequéncia cardiaca (FC) antes,

manobra hipopressiva através do eletrocardiograma gerado pela EIT.
« Estimar o deslocamento do volume sanguineo a partir das analises anteriores.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

123

PERNAMBUCO CENTRO DE W

durante e apés a MV e

Os riscos e beneficios estao explicitamente delineados no projeto de pesquisa e no termo de consentimento
livre esclarecido. Os riscos sdo intrinsecos aos procedimentos dos exames de tomografia de impedancia

elétrica e pletismografia optoeletronica, consistindo basicamente em inconveniéncia e constrangimento por

despir a parte superior do tronco. Em relagdo ao incomodo gerado pelo uso do cateter esofagico para
medida da pressao, o cateter sera estéril e inserido com lidocaina. Visando a minimizag&o dos riscos todos
os procedimentos serdo realizados em sala adequada de acesso restrito. Adicionalmente todos os dados da
pesquisa serao mantidos aos cuidados do pesquisador principal por um periodo de cinco anos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma tematica atual e interessante para comunidade de pacientes, fisioterapeutas e médica,

pois, visa @ melhorias nas estratégias de diagnéstico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos encontram-se adequados.

Recomendagées:

Nenhum.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nenhuma.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_108472| 28/02/2018 Aceito
|do Projeto 3 E2.pdf 15:54:34
Outros CARTA2_DE_EMENDA_AO_CEP.docx | 28/02/2018 |Claudia Thais Pereira] Aceito
15:52:34 | Pinto
Projeto Detalhado | PROJETO_corrigido_emenda2.docx 28/02/2018 |Claudia Thais Aceito
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| Brochura PROJETO_corrigido_emenda2.docx 15:51:59 |Pereira Pinto Aceito

Investigador

Outros CARTA_DE_EMENDA_AQ_CEP.pdf 22/08/2017 |Claudia Thais Pereira| Aceito
13:57:35 |Pinto

TCLE / Termosde |TCLE_ESTUDO_2.docx 03/08/2017 |Claudia Thais Pereira| Aceito

Assentimento / 11:46:34 |Pinto

Justificativa de

Auséncia _ _ _

TCLE/Termosde |TCLE_ESTUDO_1.docx 03/08/2017 |Claudia Thais Pereira| Aceito

Assentimento / 11:46:17 |Pinto

Justificativa de

Auséncia

Outros vinculo.pdf 17/03/2017 | Claudia Thais Pereira| Aceito
11:53:44 | Pinto

Qutros termo_confidencialidade.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereira| Aceito
10:07:21 | Pinto al

Declaragéo de anuencia_p.pdf 17/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito

Instituigdo e 10:03:15 |Pinto

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 17/03/2017 | Claudia Thais Pereira] Aceito
09:54:32 | Pinto

Outros CurriculoLattesShirleyLimaCampos.pdf 16/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito
11:00:09 | Pinto

Qutros CurriculosLattesArmeledeFatimaDornela| 16/03/2017 |Claudia Thais Pereira] Aceito

sdeAndrade.pdf 10:58:54 |Pinto
Qutros CurriculoLattesClaudiaThaisPereiraPinto| 16/03/2017 |Claudia Thais Pereiral Aceito
.pdf 10:58:18 | Pinto

Situagdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao
RECIFE, 01 de Margo de 2018
Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)
Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 1® andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail:

cepccs@ufpe.br
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