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RESUMO

NAKATO, Adriane Muller. Andlise dos parametros respiratorios de criancas em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca com atelectasia e derrame pleural. 2013. 122 f.
Dissertacdo. (Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia Elétrica e Informética Industrial da
Universidade Tecnoldgica Federal do Parand). Curitiba, 2013.

A anédlise da mecanica respiratoria possibilita verificar o funcionamento pulmonar e as
possiveis alteracbes por alguma complicacdo ou lesdo do pulméo. A anélise da gasometria
arterial é importante nos ajustes dos parametros ventilatorios, possibilitando verificar
complicagdes relacionadas a ventilacdo. O objetivo principal deste estudo é associar 0s
parametros fisicos e funcionais do pulmao de criancas de 0 a 1 ano sob ventilacdo mecanica
invasiva no pds-operatorio de cirurgia cardiaca através da analise dos parametros ventilatorios
e da mecanica respiratdéria com o procedimento radiografico convencional. No total, 46
criangas foram analisadas nesta faixa etaria, porém somente aquelas que apresentaram padrao
respiratorio e radiografias representativas de atelectasia e derrame pleural foram selecionadas.
Das 30 criangas selecionadas, 10 apresentam atelectasia e 8 derrame pleural (DP). Os dados
analisados sdo de antes e ap6s o surgimento da complicacdo pulmonar. Os dados das criangas
que ndo apresentaram nenhuma complicacdo inicialmente foram utilizados para verificar a
possibilidade da analise da mecanica respiratoria através dos ciclos controlados e a sua
relacdo com os dados da gasometria arterial. Foram coletados dados da mecanica respiratéria
através do monitor grafico Inter® GMX e do programa Wintracer e a analise da area do
pulmé&o pela radiografia através do AutoCad® 2012. A analise das ondas controladas do ciclo
respiratorio em modo assistido controlado dos recém-nascidos mostra que o pH néo se altera,
em relagdo ao valor esperado normal. Todos os pardmetros da mecanica respiratoria
apresentaram alteracdo entre os estados sem e com complicagdo pulmonar. Os grupos com
atelectasia apresentou significancia estatistica para reducdo nos parametros de volume
corrente (VC), area do pulméo (AP) e pressao parcial de oxigénio arterial (PaO;) e aumento
em frequéncia respiratéria (FR) e Tempo em ventilacdo mecéanica invasiva (VMI). No grupo
DP a redugéo foi significativa em AP e houve aumento significativo do Tempo em VMI. Os
valores de complacéncia ficaram abaixo da normalidade para a idade e de resisténcia acima
dos valores considerados normais em todos os grupos. Os resultados do coeficiente de
Spearman (p) que apresentaram significAncia estatistica entre a AP com os parametros
pulmonares foram para o grupo com atelectasia no parametro de resisténcia das vias aéreas
(RVA) (p= -0,648 e P=0,043) e para o grupo com DP no pardmetro complacéncia estatica
(Cest) (p= 0,786 e P=0,021). Os resultados deste estudo mostram que a analise da mecéanica
respiratoria pode ser realizada diariamente nestas criancas e ser utilizada com frequéncia, pois
possibilita informacdes importantes do funcionamento pulmonar e esta analise pode ser feita
em modo assistido controlado, sem a necessidade de sedar a crianca. A estrutura fisica se
correlacionou com a funcionalidade do pulmdo. Apesar de nem todos 0s parametros terem
sido correlacionados significativamente, existe correlagdo entre a estrutura do pulmdo com
sua fungdo.

Palavra chave: atelectasia, derrame pleural, cirurgia toracica pediatria, mecanica respiratoria,
raios X.



ABSTRACT

NAKATO, Adriane Muller. Analysis of respiratory parameters in children after cardiac
surgery with atelectasis and pleural effusion. 2013. 122 p. Dissertation. (Post-Graduate
Program in Electrical Engineering and Computer Science Industrial of the Federal
Technological University of Parana). Curitiba, 2013.

The analysis of respiratory mechanics allows to check lung function and changes for
complication or injury of the lung. The analysis of arterial blood gases is important for
adjustments in ventilatory parameters, enabling to check complications related to ventilation.
The main objective of this study is to associate physical and functional parameters of the lung
in children aged 0 to 1 year old, under mechanical ventilation postoperative cardiac surgery
through the analysis of ventilatory parameters, respiratory mechanics with conventional
radiographic procedure. In total, 46 children were analyzed in this age, but only those who
had respiratory pattern and representative radiographs of the atelectasis and pleural effusion
were selected. From 30 selected children, 10 had atelectasis and 8 had pleural effusion (PE).
The data were analyzed before and after the onset of pulmonary complication. The data of the
children without complication was originally used to check the possibility of analysis of
respiratory mechanics through controlled cycles and their relationship to the data of arterial
blood gases. Data were collected through the respiratory mechanics monitor and graph Inter
® GMX and program Wintracer and analysis of lung area by radiography through AutoCAD
® 2012. The analysis of the controlled waves of the respiratory cycles in assisted controlled
mode of the newborn showed that the potential of hydrogen ionic (pH) does not change
relatively to the value expected normal. All parameters of respiratory mechanics showed
alterations between states with and without pulmonary complication. Among the groups with
atelectasis there was statistically significant reduction in parameters tidal volume (V71), lung
area (LA) and partial pressure of arterial oxygen (PaO;) and increase in respiratory frequency
(RF) and Time in invasive mechanical ventilation (IMV). For the PE group there was a
significant decrease in LA and significant increase in time at IMV. The compliance values
were below normal for age and the resistance above normal values in all groups. The results
of the Spearman coefficient (p) showed statistical significance between the LA with the
parameters for the pulmonary atelectasis group in Raw parameters (p = -0.648 and P = 0.043)
and the group with PE in Cg ( p =0.786 and P = 0.021). The results of this study have shown
that the analysis of respiratory mechanics can be performed daily in these children and be
used frequently. It allows important information of lung function and can be analyzed in
assisted controlled mode without the need of sedating the child. The physical structure
correlated with the functionality of the lung, although not all parameters have been well
correlated. Also, there is a correlation between the structure of lung and its function.

Key words: atelectasis, pleural effusion, pediatric thoracic surgery, respiratory mechanics, X-
ray.



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — ILUSTRACAO DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS - A) CIV; B)

ClA 23
FIGURA 2 - A) CoAo0; B) PCA; C) CANAL ARTERIAL. ..ottt 25
FIGURA 3- ILUSTRACAO DE UM CORACAO COM TETRALOGIA DE

FALLOT. e 25
FIGURA 5— SUGESTIVO DE DP, COM OPACIDADE A DIREITA. .....ccoeooeverererernns 34
FIGURA 6 — SISTEMA FECHADO DE ALIMENTAGAO USADO NO

VENTILADOR MICROPROCESSADO.........cccoiiiiiiiiiiii e 36

FIGURA 7 — CURVA GRAFICA DE PRESSAO x TEMPO. EM A OCORRE UMA
DEFLEXAO NEGATIVA INDICANDO UM CICLO ASSISTIDO,
DEVIDO AO ESFORCO DO PACIENTE. EM B NAO OCORRE
ESFORCO E NEM DETECCAO, INDICANDO UM CICLO
CONTROLADO. ...ttt 37

FIGURA 8 - DIFERENCA ENTRE OS MODOS VENTILATORIOS
CONTROLADO E ASSISTIDO-CONTROLADO ATRAVES DE

UMA REPRESENTAGCAO GRAFICA. ......cooieeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 38
FIGURA 9-POSICAO DO PNEUMOTACOGRAFO CONECTADO NO

VENTILADO E NA CANULA OROTRAQUEAL. .....coveeeeeeeeeereeeenns 42
FIGURA 10 - SENSOR DE FLUXO DO TIPO PNEUMOTACOGRAFO

(DIFERENCIAL DE PRESSAOQ). ....c.oieieeeeeteeeeeeeeeeeeeesees s ees s 42

FIGURA 11 - PNEUMOTACOGRAFO PARA MEDICOES NA BOCA: (A)
ADAPTADOR DE DIAMETRO QUE ATUA COMO UM DIFUSOR.
(B) UMA APLICACAO EM QUE UM FLUXO CONSTANTE E
USADO PARA LIMPAR O ESPAGO MORTO. ......vveeieeeereeseneeeecreesnerens 43

FIGURA 12 —- ONDAS DE FLUXO, VOLUME E PRESSAO DO CICLO
RESPIRATORIO APRESENTADO EM FORMA GRAFICA. NO
GRAFICO PRESSAO E POSSIVEL VISUALIZAR A PRESSAO DE
PICO, PRESSAO DE PLATO, APOS UMA PAUSA INSPIRATORIA,
E O PEEP. ..o e e ee e e e e e e ee s eeeeeeeeeeeeeeeeenens 50

FIGURA 13 — GRAFICO DE FLUXO EM RELACAO AO TEMPO. 4-2 TEMPO
INSPIRATORIO; 1-2 PAUSA INSPIRATORIA; 2-4 TEMPO

EXPIRATORIO; 3-4 PAUSA EXPIRATORIA. ..o 50
FIGURA 14 — GRAFICO DA PRESSAO E FLUXO EM RELACAO AO TEMPO. ............ 51
FIGURA 15 - IMAGEM ILUSTRATIVA DA EXPOSICAO DO PACIENTE AOS

RAIOS X PARA OBTENCAO DE UMA RADIOGRAFIA. ... 56
FIGURA 16 — TELA DE APRESENTACAO GRAFICA DO SOFTWARE

WINTRACER. ..o 62

FIGURA 17 — DELIMITACAO DA AREA PULMONAR ATRAVES DA
RADIOGRAFIA. FOI UTILIZADA APENAS A AREA SEM A
LESAO PULMONAR DE ATELECTASIA (17 FEVEREIRO- SEM



ATELECTASIA; 01 MARCO- COM ATELECTASIA, AMBAS
IMAGENS DO ANO DE 2012). ....coviiiieiieiiniesieeeeeeeeie s

FIGURA 18 - CAPTACAO DA MEDIDA DA ALTURA DO TORAX DO BEBE,
COM MEDIDA ENTRE A PRIMEIRA COSTELA E O MUSCULO
DIAFRAGMAL. ..o

FIGURA 19- CAPTACAO DA MEDIDA DA LARGURA DO TORAX DO BEBE,
COM MEDIDA ENTRE A LINHA AXILAR. ...,

FIGURA 20— TRANSMISSAO DOS DADOS DA MECANICA RESPIRATORIA .......

FIGURA 21- CAPTACAO DA IMAGEM ATRAVES DA MAQUINA DE RAIOS X
NO MESMO MOMENTO EM QUE SAO ARMAZENADOS OS
DADOS VENTILATORIOS NO COMPUTADOR PORTATIL...............

FIGURA 22— FLUXOGRAMA DAS SEPARACOES DOS GRUPOS ANALISADOS.

FIGURA 23— DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS DE PH MENSURADA PELA
GASOMETRIA ARTERIAL. ..ot

FIGURA 24 — DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS DE PaCO, (mmHg)
MENSURADA PELA GASOMETRIA ARTERIAL. ......ccccovviiiiiiieiee

FIGURA 25 — DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS DE PaO, (mmHg)
MENSURADA PELA GASOMETRIA ARTERIAL. ....oorvvvveerreereeereennn

FIGURA 26 — DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS DE HCO5 (mEg/L)
MENSURADA PELA GASOMETRIA ARTERIAL. ......ccccovviiiiiiiiiee

FIGURA 27— DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS DE FR (rpm) MENSURADA
PELA GASOMETRIA ARTERIAL. ...ooiiiiiiee e

FIGURA 28 — DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS DE Sa0, (%) MENSURADA
PELA GASOMETRIA ARTERIAL. ....oooiiiiiiieeeeee e

FIGURA 29 — REDUCAO SIGNIFICATIVA DA AREA DO PULMAO NO GRUPO
SEM/COM ATELECTASIA. ..o

FIGURA 30 — REDUCAO SIGNIFICATIVA DA AREA DO PULMAO NO GRUPO
SEM/COM DP.. ..ottt

FIGURA 31- AUMENTO SIGNIFICATIVO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA
NO GRUPO SEM/COM ATELECTASIA. ...t

FIGURA 32 — REDUCAO SIGNIFICATIVA DO VOLUME CORRENTE NO
GRUPO SEM/COM ATELECTASIA. ..ot

FIGURA 33 —- REDUCAO SIGNIFICATIVA DA PAO, NO GRUPO SEM/COM
ATELECTASIA. e

FIGURA 34 - AUMENTO SIGNIFICATIVO DOS DIAS EM VM NO GRUPO
SEM/COM ATELECTASIA. ..o

FIGURA 35 - AUMENTO SIGNIFICATIVO DOS DIAS EM VMI NO GRUPO
SEM/COM DP. ..ot

..... 63

..... 63

..... 64

..... 66
..... 69

..... 74

..... 75

..... 75

..... 81

..... 82

..... 84

..... 85

..... 86

..... 87



LISTA DE TABELAS

TABELA 1- FREQUENCIA DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS. .....cooovevevernee,

TABELA 2- PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS EM NEONATOLOGIA

EPEDIATRIA .. e
TABELA 3-VALORES NORMAIS DA CEST EM PEDIATRIA.......cooiiiiii

TABELA 4 -VALORES DE REFERENCIA DA RESISTENCIA DAS VIAS

AEREAS. .ot et ettt ettt ettt et
TABELA 5- VALORES DE REFERENCIA DA FREQUENCIA RESPIRATORIA .......

TABELA 6- VALORES NORMAIS DE PaO; E PaCO, (mmHg NAS DIVERSAS

FAIXAS ETARIAS. oot et e e eeer e e e er e e eeereer e
TABELA 7- TIPO DE DISTURBIOS ACIDO-BASICOS......cocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e,
TABELA 8- CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS ANALISADAS ........c.cocovevverinens

TABELA 9- CARACTERISTICAS DESCRITIVA DO GRUPO SEM LESAO

PULMONAR (N = 30). +..oveeoeeeeeeeeeeeeseseeseeeeeseeeeeseseeseesesssseessseeseseessesenns

TABELA 10- COMPARACAO DO GRUPO EM RELACAO AOS VALORES DE
NORMALIDADE ATRAVES DO TESTE WILCOXON (W) E MANN

CWHITNEY (MW) (N = 30). covvveereeeeeeeeoreesessseesseessessseesssessessseeseessssssesss

TABELA 11- DIFERENCAS DO GRUPO SEM LESAO EM RELACAO AOS
VALORES DE REFERENCIA (NORMAIS) DA GASOMETRIA
ARTERIAL ATRAVES DO TESTE T DE STUDENT (TESTE

PARAMETRICO).....coceiiieeieeeeeeeeeeeee ettt

TABELA 12— COMPARACAO DO GRUPO COM ATELECTASIA EM RELACAO
AOS VALORES DE NORMALIDADE ATRAVES DO TESTE

WILCOXON (W) E MANN — WHITNEY (MW) (N = 10). ....ovveerreeernene.

TABELA 13- COMPARACAO DO GRUPO DP EM RELACAO AOS VALORES DE
NORMALIDADE ATRAVES DO TESTE WILCOXON (W) E MANN

CWHITNEY (MW) (N = 8). oo eeeeeressesseeeseessesssessesssessseeeeessssesesss

TABELA 14— DESCRICAO DAS ALTERACOES DAS VARIAVEIS ANTES E

APOS A ATELECTASIA. ..ottt

TABELA 15— DESCRICAO DAS ALTERACOES DAS VARIAVEIS ANTES E

APOS O DERRAME PLEURAL (DP). ..covveveereiereieieeeeeeeseee s

TABELA 16- CORRELACAO DA AREA DO PULMAO COM AS VARIAVEIS DA
MECANICA RESPIRATORIA ATRAVES DO COEFICIENTE DE

SPEARMAN (D). - evveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeesesseseeseseeeeesesseeseesessesessssreens

TABELA 17— USO DA ANALISE DA MECANICA RESPIRATORIA NA UTI

CARDIACA HPP ..o e et

.21

.48

.52

.71

.12

7

A7

.18

.19

..88



ABREVIATURAS

A Angstrom

AP Area do pulmao

BE Excesso de Base

Cdin Complacéncia dinamica

CEC Circulagdo Extracorporea

Cest Complacéncia estéatica

CIA Comunicacéo Interatrial

Cliv Comunicacao Interventricular
cmH,0 Centimetro de agua

CO; Dioxido de carbono

CoAo Coarctacao da aorta

CPAP Continuous Positive Airway Pressure — pressdo positiva continua nas vias aéreas
CPT Capacidade Pulmonar Total

DP Derrame Pleural

DSAV Defeito do septo atrioventricular
EA Estenose Adrtica

EP Estenose Pulmonar

FiO, Fracdo inspirada de oxigénio

FR Frequéncia Respiratoria

H,CO3 Acido Carb6nico

H,0 Agua

HCO3 Bicarbonato

HPP Hospital Infantil Pequeno Principe
I:E Relacdo inspiracao/ expiracao
L/min Litros por minuto

L Litros

mEqg/L Miliequivalentes por litros

kg Quilograma

ml Mililitros

mmHg Milimetro de mercurio

0O, Oxigénio

PaCO, Pressdo Parcial de Dioxido de Carbono Avrterial
PaO; Pressao Parcial de Oxigénio Arterial
PCA Persisténcia do Canal Arterial

PEEP Positive end expiratory pressure — pressao positiva no final da expiracao
pH Potencial de Hidrogénio 16nico

PIP Pico de pressdo inspiratoria

Po Pressdo oral



Ppico
Pplat
PTA
RN
rpm
RVA

Sa0,
SDRA
T4F
TC
TCGA
TE
TGA
Tl
TOT
usS
UTI
VC
VM
VMI
VR
AP
AV

Pressao de pico

Pressdo de platd

Pressdo transaerea
Recém-nascido

Respiracdo por minuto
Resisténcia das vias aéreas
Segundos

Saturacgdo Arterial de Oxigénio
Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda
Tetralogia de Fallot

Tomografia Computadorizada
Transposicdo corrigida das grandes artérias
Tempo Expiratério

Transposicdo das grandes artérias
Tempo Inspiratério

Tubo orotraqueal
Ultrassonografia

Unidade de Terapia Intensiva
Volume Corrente

Ventilagdo Mecénica

Ventilagdo Mecénica Invasiva
Volume Residual

Variacdo de pressao

Variacdo de volume



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt n sttt ettt n st n s 15
LA MOTIVACOES ... oottt sn et n s 15
L2 JUSTIFICATIVA et bbbttt nb e b bbb nre s 18
L3 OBIETIVOS.. ...ttt bbbt b et e st e bbbt st sbenne s 19
1.3.1 ODJELIVO GBIl ..ottt re et sre e re e e e nraeee s 19
1.3.2 ODJetiVOS ESPECITICOS ....eveeieeiieiiieiie ettt sttt e e sre e e sreenee s 19
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt sen sttt 20
2.1 CARDIOPATIA CONGENITA ..ottt ee s es st 20
2.1.1 Comunicacgdo Interventricular (CIV) ... 22
2.1.2 Comunicacgdo Interatrial (CLA) ......ooi it 22
2.1.3 Coarctacdo da a0rta (COAD) ....ueivieirieie ettt be e sbe et ente e e e sneenas 23
2.1.4 Persisténcia do canal arterial (PCA) .......cvoii it 24
2.1.5 Tetralogia de Fallot (TAF) .....oceeiieeee e 25
2.2 CIRURGIAS CARDIACAS PEDIATRICAS .....oovevieeetetereeeesesese oo, 26
2.2.1 Circulacdo EXtracorpOrea (CEC) ......coiiiiiiiiiie ettt 27
2.3 SISTEMA RESPIRATORIO DO RECEM NASCIDO ......coovvercereereeeeeeesiesessenienennon, 28
2.4 ATELECTASIA ..ot b e bbbttt et bbb e reanes 30
2.4.1 DiagnOstiCo da atel@CtaSIa .........ccvveiveiieiie e 31
2.5 DERRAME PLEURAL ..ottt sttt sttt 31
2.5.1 Diagndstico N0S derrames PIEUTAIS .........eeivveveieeie e 33
2.6 VENTILACAO MECANICA INVASIVA ......coooieeieeteeeeeeeeeves oo, 35
2.6.1 MOA0S VENLHALOIIOS ..ottt sttt enes 36
2.6.1.1 Ventilacdo mecanica CONtrolada.............ccecoveieeiiiiie i 36
2.6.1.2 Ventilagio Mecanica aSSIStITa .........c.ccvveiuiiieiiicie e 37
2.6.1.3 Ventilagdo assistido-CONtrolada...........ccerviririeiiniiiiiee s 37
p A I O o] (o I =1 o = Lo o ISP 38
2.6.3 FOrmMas € CICIAGEM ....cuiiiiiiie ettt b 39
2.6.3.1 CiClat0S @ PIESSAO .....veuvereeiiiiiiesiieteeiee ettt bbbttt ettt be b 39
2.6.3.2 CIClados @ VOIUIME .......ooueeiieie ittt e et enteeneenneenes 39
2.6.3.3 CiClat0os @ TBIMPO ....eouviuiiiiieite ettt 40
2.7 MONITORAGCAO RESPIRATORIA ..ottt 40
2.7.1 PNEUMOLACOGIAT0 ......eeueirieieite sttt bbb 41
2.7.2 Parametros pulmonares em pacientes NEONALOS. ........ccerverrerieriereriiisieeee e 43
A O o (=13 T SR PSSS 43
F A o V] ¢ 1 OSSR 44
A o 11 (o TSSO 45
2.7.2.4 COMPIACENCIA ...ttt bbbttt ettt enes 45
2.7.2.4.1 COMPIACENCIA BSTALICA ... .eviviiieieeiieiete et 46

2.7.2.4.2 ComPlacENCia AINAMICA. ........ciiiieiiieie et 47



2.7 2.5 RS STBNCIA ...ttt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e ————taaeeeea e ——— 48

2.8 ONDAS DA MECANICA RESPIRATORIA . .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eesee e 49
2.9 GASOMETRIA ARTERIAL ...cvvi ittt ettt ettt st 51
2.9.1 Presséo parcial de oxigénio arterial (Pa02) .......ccccvevieiiieiiiiiieese e 52
2.9.2 Presséo parcial de CO; arterial (PaCO2).......cuiiieieeieiie e 52
2.9.3 Potencial de hidrogénio i0niCO (PH).....cccveiiiiiiieie e 53
P R =] o U oTo g Lo I (o [ OSSO 54
2. 10 FOTOGRAMETRIA ...ttt ettt b e et e e be e sbe e e re e saee s 55
2.11 RADIOLOGIA EM PEDIATRIA ..ottt 57
S METODOLOGIA. ...ttt e s b e s b e e s ae e s be e s be e st e e saeesbeesteeeneens 59
S L PARTICIPANTES ..ottt sttt et be e s ae e st e e be e s abe e saeesabeesbeeenneeas 59
3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO ......oooiviiieieteee e 59
3.2.1 Criterios A8 INCIUSAO ......cccveeiviiiiieitie ettt ettt e et e s be e saeesbeesbaeeneeas 59
3.2.2 Criterios A8 EXCIUSAOD .....ccvieivieiieeitii ettt ettt e e e e be e b e e saeesbeesbaeene e 60
3.3 ANALISE DAS ONDAS RESPIRATORIAS ..ot 60
3.4 MECANICA RESPIRATORIA ..ottt 60
3.5 GASOMETRIA ARTERIAL ...ttt bae s ne e 62
3.6 AREA PULMONAR .....cooeoeeeeeeeeeeeeee et e et e et n et s s st en ettt en s e enen e 62
3.7 PROTOGCOLO ...ttt ettt ettt ettt sttt be et e s be e s aeesnbeesbeesabeesaeeenbeesbeeanreeas 64
3.8 ANALISES DOS DADOS .....ooeeeeeeeeeeeeeeeeetee e e eeeeer et s e en ettt en s s s en s 66
4 RESULTADOS E DISCUSSAOD ....oooieeeeeeeeeeeeeeeeeee e en et 68
4.1 DESCRICAO GERAL ..ottt ettt 69
B2 ANALISE Lu oot oottt 70
A3 ANALISES 2 E 3. oottt ettt ettt ettt n e 76
4.4 CORRELACAO ENTRE AREA PULMONAR E MECANICA RESPIRATORIA ........ 87
4.5 QUESTIONARIO. .. ..ottt ettt e ettt n e en s 89
5 CONCLUSAO ...t ee et es s s st 91
5.1 LIMITA(;()ES DO ESTUDO ..ottt e et e ebaee e 92
52 TRABALHOS FUTUROS ...ttt ettt e aaae e e aree s 92
5.3 PUBLICAGOES. ...t eee et s st nses s 93
REFERENCIAS ...ttt ettt en s s an st 94
APENDICES ..ottt sttt ettt s sttt n et en et an s eesnens 106
APENDICE A — Questionario sobre o uso dos parametros pulmonares através do

monitor grafico GMX na UTI cardiaca do HPP...........c.cccooiiiieii e 107
APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclareCido. ..........ococvvveveeeeeeereveesenns 108
APENDICE C — Autorizaio dos pais Para a PESQUISA. ............ceerrrrrrreerrrernssessressessensasenns 110
APENDICE D — Dados brutos dos ciclos controlados do grupo sem lesdo pulmonar,

com média £ dp dos 5 ciclos controlados selecionados (N = 30). .....cccccevivereiinvireresieseeienns 111
APENDICE E — Média + dp dos ciclos controlados do grupo com atelectasia (n = 10). ...... 116
APENDICE F — Média + dp dos ciclos controlados do grupo com DP (n = 08).................. 117
APENDICE G — Anélise das ondas através da selecdo dos ciclos controlados. .................... 118

ANEXOS . . et 119



ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos. ...................... 120

ANEXO B — Roteiro para utilizagdo do programa Wintracer para a obtencao das ondas
respiratorias recomendada pega empresa fabriCante. ..........cooceverniernienceee s 121



15

1 INTRODUCAO

1.1 MOTIVACOES

No ambiente de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) a ventilagdo mecanica é
comum e de muita importancia para a manutencdo da vida, porém esta ventilacdo artificial
também pode ocasionar e agravar lesdes pulmonares se ndo administrada corretamente. O
manejo correto deste equipamento e o conhecimento dos valores dos parametros pulmonares
sdo importantes para a boa evolugcdo da crianca durante sua permanéncia na UTI
(SCAVACINI et al., 2007).

Com o desenvolvimento tecnoldgico, na area da engenharia biomédica, 0s
ventiladores mecanicos foram evoluindo e ficando mais eficientes para garantir a vida e
proporcionar maior conforto, seguranca e qualidade para os pacientes nas UTI. Hoje os
ventiladores mecanicos microprocessados sdo equipados com sensores capazes de monitorar
movimentos respiratérios, o fluxo, a pressdo, o volume e todos 0s outros parametros
derivados da respiracdo mecanica. Com esta evolucdo, os ventiladores se tornaram mais
complicados, pois as decisdes sobre a ventilacdo adequada para 0s pacientes se tornaram mais
complexas, 0 que pode se tornar um problema na &rea médica, necessitando de pesquisas
clinicas e experimentais mais completas (PEREL e STOCK, 1994). Isso aumenta a
responsabilidade dos profissionais de saude na UTI, pois exige mais conhecimento especifico
e reciclagens constantes sobre o assunto (EMMERICH, 1998). A ventilacdo mecanica (VM)
vem sendo um dos principais recursos da tecnologia para o suporte nos pacientes graves, 0
que necessita de preparacdo dos profissionais da saude envolvidos, assim como recursos
financeiros e fisicos (BATISTA et al., 2007).

No final do século passado a VM era 0 método de suporte funcional mais utilizado
no mundo em UTI (EMMERICH, 1998). A ventilacdo mecanica para criangas com doencas
pulmonares graves é um grande desafio, pois pode aumentar e agravar o risco de lesdes
pulmonares se a permanéncia na VM for prolongada (ROTTA e STEINHORN, 2007). A VM
tem por finalidade garantir a assisténcia em pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou
crénica (ROTTA e STEINHORN, 2007; CARVALHO, TOUFEN JUNIOR e FRANCA,
2007; SCAVACINI et al., 2007), proporcionando a melhora das trocas gasosas, a diminui¢do
do trabalho muscular respiratorio, a prevencédo da fadiga muscular respiratoria e a redugdo do
desconforto respiratério (CARVALHO, TOUFEN JUNIOR e FRANCA, 2007).
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Os recém-nascidos possuem caracteristicas pulmonares anatdmicas diferentes dos
adultos (SCAVACINI et al., 2007). Nas primeiras semanas de vida, o pulm&o de um recém-
nascido € muito sensivel e lesdes podem afetar o desenvolvimento do pulmao até a vida adulta
(MELLO et al., 2003).

A insuficiéncia respiratoria devido & doenca ou lesdo pulmonar é motivo comum
para admissdo dos pacientes pediatricos e neonatais em uma UTI (KISSOON,
RIMENSBERGER e BOHN, 2008). Muitas destas UTIs ndo possuem equipamentos
necessarios para o estudo mecanico do pulmao, tendo somente os raios X (MELLO et al.,
2003).

As imagens de raios X e de tomografia computadorizada ndo permitem verificar as
alteracdes funcionais e os sintomas apresentados pelas criancas com algum tipo de alteracédo
pulmonar (MELLO et al., 2003). Até o presente momento ndo se tem conhecimento de
estudos relacionando as imagens radiograficas com as caracteristicas da mecanica respiratoria
em criangas com ou sem complica¢fes pulmonares, 0 que torna este estudo importante para a
area médica. Um Unico estudo envolvendo imagens de tomografia computadorizada de alta
resolucdo comparando com a mecanica pulmonar de recém-nascidos de muito baixo peso,
com o objetivo de apresentar uma associacdo entre esta mecanica pulmonar e as alteracoes
estruturais do parénquima pulmonar, mostrou que h& uma relacdo entre a estrutura
morfoldgica do pulm&o com as alteragbes funcionais em bebés assintomaticos de muito baixo
peso (MELLO et al., 2003).

A andlise das imagens médicas esta presente em varias modalidades dentro da
medicina e geralmente sdo feitas de forma qualitativa. A fotogrametria é a arte, ciéncia e
tecnologia de extrair as informacgdes necessarias em relacdo ao objeto ou meio a ser analisado
através de registros, interpretacdo e mensuracao de imagens fotograficas (ANDRADE, 1998;
TEMBA, 2000). Com a fotogrametria métrica, através do posicionamento dos pontos nas
fotos, é possivel analisar distancias, areas, volumes, tamanhos e formas do objeto (TEMBA,
2000). A fotogrametria estd se tornando uma ferramenta util, possibilitando através das
imagens, a obtencdo de formas geométricas e com isso uma analise quantitativa, mostrando
gue a tecnologia vem ganhando grande importancia neste campo (PATIAS, 2002).

A radiografia de torax permite obter informagfes importantes sobre o estado do
pulmao, sendo este um recurso muito utilizado na area médica (AZEREDO, 1984). Os raios X
sdo extremamente penetrantes, e podem ser usados para fazer imagens do interior do corpo,
diferenciando suas partes pela densidade dos tecidos (DE VOS, 1995). A radiagéo ionizante

artificial, realizada através do aparelho de raios X, pode provocar complicacGes de efeitos
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somaticos e tardios em criancas, devido a maior vulnerabilidade desta populacdo a radiacao
(CARVALHO et al., 2007, OLIVEIRA e KHOURY, 2003), por isso, ¢ de extrema
importancia garantir as doses minimas necessarias para a realizacdo do exame de raio X sem
que cause prejuizo nas informacdes obtidas e garantindo um bom diagnoéstico (CARVALHO
et al., 2007), pois as criangcas também tém uma expectativa de tempo de vida pds-operatoria
maior em comparacdo aos adultos (CARVALHO et al.,, 2007, OLIVEIRA e KHOURY,
2003).

Devido as possiveis agressdes que o exame de raios X pode causar em criangas, é
necessario ter alguns cuidados e ter certeza de que esta exposi¢do seja realmente necessaria,
como: (a) certificar se realmente é importante este exame para o diagndstico da crianca; (b)
verificar se hd algum outro procedimento alternativo para o diagnostico sem que haja a
exposicao a radiacdo ionizante; (c) diminuir o nimero de exposic¢@es a radiacdo ionizante, ou
seja diminuir o numero de radiografias em uma mesma pessoa (OLIVEIRA e KHOURY,
2003).

No Brasil, em 2004, estimou-se que eram realizados cerca de 23 mil procedimentos
cirurgicos para cardiopatias congénitas em criancas por ano (PINTO JR et al., 2004). Em
recém-nascidos as cardiopatias congénitas sdo as principais causas de mortalidade, sendo a
prevaléncia estimada em 8 a 10 para cada 1000 nascidos vivos no Brasil (SILVA et al., 2008;
PINTO JR et al., 2004). Estes bebés nascidos com cardiopatias geralmente ndo chegam a
idade adulta sem algum procedimento cirdrgico (SILVA et al., 2008), sendo que apenas 20%
destas criancas que nascem com complica¢des cardiacas tem a cura espontanea (PINTO JR et
al., 2004).

No pds-operatério de cirurgias cardiacas, as complicacfes pulmonares sdo
frequentes, sendo a causa de morbidade e mortalidade nestes tipos de pacientes (PADOVANI
e CAVENAGHI, 2011; BARBOSA e CARMONA, 2002). Estas complica¢bes pulmonares
ocorrem devido ao procedimento cirdrgico, como anestesia, 0 trauma cirdrgico e a circulagéo
extracorporea (CEC) (PADOVANI e CAVENAGHI, 2011).

Muitos dos estudos envolvendo a andlise da mecénica respiratoria sob ventilagdo
mecanica invasiva, sdo realizados em pacientes que estejam sob efeitos de sedagdo e em modo
ventilatorio controlado, para excluir a interferéncia do paciente na ventilacdo e na avaliacdo
(PORTO et al., 2008; CONTADOR et al., 2003; KISSOON et al., 2008; AMATO et al.,
1998; TANTUCCI et al., 1992; FAUSTINO, 2007). Porém, a analise das formas de onda
obtidas de forma assistido-controlado, é uma alternativa atraente e uma habilidade que os
intensivistas deveriam possuir (GEORGOPOULOS, PRINIANAKIS e KONDILI, 2006).
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Poucos estudos avaliam o comprometimento da mecénica respiratoria apds as
cirurgias cardiacas em criangas, sendo muito importante esta anélise funcional (SILVA et al.,
2011). As complicagdes pulmonares alteram a funcionalidade pulmonar e causam alteracdes
nos dados da mecénica respiratoria (BARBOSA e CARMONA, 2002). Assim, esta analise
funcional, por meio das ondas da mecénica respiratoria, possibilitaria um acompanhamento
diario do funcionamento pulmonar. Outros tipos de analise diaria do pulmdo sem expor a
crianca a radiacdo ionizante possibilitaria uma menor agressdo de efeito somatico nestas

criancas.

1.2 JUSTIFICATIVA

Na rotina hospitalar em uma UT]I cardiaca o exame de raios X é muito utilizado para
a visualizacdo das estruturas pulmonares, sendo realizado diariamente na mesma crianga em
ventilacdo mecanica invasiva (VMI) para o acompanhamento do pulmédo. A analise dos
parametros da mecanica respiratéria para 0 mesmo acompanhamento ndo é muito comum,
sendo utilizado raramente. Uma tentativa de diminuir a exposicdo destas criancas a radiacéo
ionizante seria encontrar outra forma de avaliacdo que possibilitasse uma andlise diaria do
pulmdo. A analise dos parametros ventilatorios deve ser analisada e comparada para verificar
se pode substituir o método dos raios X ou se pode funcionar como método adicional, visando
diminuir a exposi¢do das criangas aos raios X. A ventilagio mecénica invasiva no modo
ventilatorio controlado é muito utilizado para a analise da mecénica respiratoria, porém
necessita que o paciente esteja sedado, sendo muitas vezes inviavel esta sedacdo no ambiente
de UTI para fins de andlise da mecéanica respiratoria. Ap6s a cirurgia, depois que o efeito
sedativo vai diminuindo, pardmetros para o desmame do paciente séo iniciados, alterando o
modo ventilatério, na maioria das vezes, para assistido-controlado. Verificar se apenas os
ciclos ventilatorios controlados permitem a analise da mecanica respiratoria do paciente em
ventilacdo mecanica seria uma alternativa para esta monitorizagdo diaria sem uma intervengéo
severa na crianga. Associar estes valores respiratorios com as imagens radiograficas seria de
grande importancia, pois poderia ser utilizado com mais frequéncia na area médica e
fisioterapéutica, minimizando a necessidade do uso de radiacdo X diariamente. Poucos
estudos envolvendo uma analise detalhada da funcionalidade pulmonar em criancas sdo
realizados, ndo sendo encontrada até 0 momento a comparacdo da estrutura fisica com a

funcional do pulméo em criancas no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Associar os parametros fisicos e funcionais do pulmao de criancas de 0 a 1 ano sob
ventilagdo mecénica invasiva no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca atraves da analise dos
parametros ventilatorios e da mecéanica respiratoria com o procedimento radiografico
convencional, e avaliar a possibilidade da substituicdo (ou minimizacdo) do método

radiografico pela anélise de pardmetros ventilatérios.

1.3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos foram:

e Verificar as alteracbes nos dados da gasometria arterial nas criancas em ventilagdo
mecéanica invasiva no modo assistido- controlado;

e Correlacionar os parametros ventilatoérios € a mecanica respiratoria com a estrutura
fisica pulmonar através da imagem radiogréafica;

e Constatar a importancia da avaliacdo funcional para a analise pulmonar;

e Verificar os prejuizos funcionais e estruturais do pulmado devido as complicacbes
pulmonares;

e Possibilitar uma nova forma de anélise diaria do pulmédo sem expor a crianca a dose

ionizantes diarias pelos raios X.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo tem como objetivo apresentar 0s temas importantes para a compreensao
do estudo, como cardiopatia congénita, cirurgia cardiaca pediatrica, atelectasia, derrame
pleural, ventilagdo mecénica invasiva, ondas da mecanica respiratoria, monitoracéo
respiratéria e gasometria arterial, sendo estes fundamentais para a compreensdo do grupo
estudado. Os parametros pulmonares e as imagens de raios X sdo os métodos utilizados para a
analise destas criancas, caracterizando-se como a tecnologia utilizada para o estudo em

questéo.

2.1 CARDIOPATIA CONGENITA

Segundo dados da Sociedade mundial de cirurgia cardiaca pediatrica e congénita,
mundialmente ha uma taxa de nascimento em torno de 130 milhdes de bebés por ano, com um
numero de mortes de aproximadamente de 4 milhdes de bebés no periodo neonatal (primeiros
30 dias de vida), sendo que destas mortes, 99% sdo nos paises de baixa e média renda. Estes
Obitos no periodo neonatal estdo relacionadas 7% com as mas formagdes, sendo a principal a
cardiaca (TCHERVENKOQV et al., 2008). As cardiopatias congénitas sdo as anomalias
cardiacas mais encontradas apds o nascimento (AMORIM et al., 2008). Dados estatisticos
mostram que as cardiopatias congénitas afetam de alguma maneira cerca de 1 para cada 125
nascidos vivos no mundo (TCHERVENKOV et al., 2008). No Brasil a estimativa é de 8 a 10
para cada 1000 nascidos vivos (SILVA et al., 2008; PINTO JR et al., 2004). Dados de vérios
estudos mostram que a incidéncia de cardiopatias congénitas variam entre 4/1.000 a 50/1.000
nascidos vivos (HOFFMAN e KAPLAN, 2002). A literatura mostra que o numero de
cardiopatias congeénitas s6 vem crescendo (HOFFMAN e KAPLAN, 2002). Nos EUA estima-
se que nascem em torno de 35.000 bebés com cardiopatia congénita por ano, sendo que destes
10.000 necessitam de cirurgia cardiaca antes de 1 ano de vida (KARAMICHALIS et al.,
2012).

As cardiopatias congénitas sdo definidas como as malformag6es do coragdo ou dos
grandes vasos intratoracicos, excluindo assim, as anomalias como valva aortica bicuspide,
prolapso de valva mitral, persisténcia de veia cava superior esquerda, origem andmala da
artéria subclavia esquerda, refluxos valvares (RIVERA et al., 2007). Estas cardiopatias

congénitas desenvolvem-se ainda no periodo embrionario e as mas formacgdes estdo
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associadas aos fatores genéticos e também a alteracdes autossdmicas, sendo a cardiopatia
mais encontrada a comunicacéo interventricular (CIV) (OLIVEIRA et al., 2012).

Em estudo sobre a incidéncia dos tipos das cardiopatias mais encontradas, apresentou
em primeiro lugar (29,1%) as cardiopatias complexas (associacdo de trés ou mais
cardiopatias), seguido de 16,4% para tetralogia de Fallot (T4F), 16,4% para comunicagao
interatrial (CIA), 12,7% para persisténcia do canal arterial (PCA), 9,1% para forame oval
pérvio, 7,3% para comunicacao interventricular, 7,3% para coarctacdo de aorta (CoA0) e
1,7% para associagdo de comunicacao interatrial e interventricular (OLIVEIRA et al., 2012).
Segundo os dados, 25% dos individuos que nascem com Tetralogia de Fallot com estenose
pulmonar, se ndo tratados com correcdo cirdrgica, podem morrem ja no primeiro ano de vida
(TCHERVENKOQV et al., 2008).

Com numero significativo de criancas com cardiopatias congénitas, houve um
aumento da frequéncia dos procedimentos cirtrgicos e assim, aumento do risco de morbidade
e mortalidade destas criangas (LEGUISAMO et al., 2005). As criangas que nascem com
cardiopatias congénitas estdo associadas a internacdes, utilizacdo dos servicos da salde com
diversos especialistas e também necessidade de uso dos avancos e inovacOes tecnoldgicas
(CONNOR, GAUVREAU e JENKINS, 2005).

As cardiopatias congénitas séo classificadas em cianogénicas e acianogénicas, sendo
a acianogeénica a de mais dificil diagnostico por ser menos sintomatica (KOBINGER, 2003).

Na tabela 1 sdo apresentados os tipos e frequéncias das cardiopatias congénitas.

Tabela 1: Frequéncia das cardiopatias congénitas.

Acianogénicas Cianogénicas
Cardiopatia % Cardiopatia %
Comunicacéo interventricular — CIV 15 a Tetralogia de Fallot — TOF 10%
20% * Transposi¢do de grandes artérias — TGA

Comunicacéo interatrial - CIA 5a 10% * 5%
Persisténcia do canal arterial - PCA 5 a 10%
Coarctacdo da aorta— CoAo 8 a 10 % t
Estenose pulmonar — EP 8 a 12%
Estenose adrtica — EA 8 a 12%
Defeitos do septo atrioventricular <1% §

Fonte: KOBINGER (2003, p. 88)
Notas: CIV e CIA ocorrem em associacdo com outras cardiopatias congénitas em 30% a 50% dos
€asos.
1 Associagao freqiiente com sindrome de Turner.
1 Ocorre em 30% dos pacientes com Sindrome de Down.

As cardiopatias congénitas acianogénicas possuem uma alteracdo hemodindmica,

onde o0 sangue venoso recebe sangue arterial, devido aos defeitos intracardiacos nos grandes
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vasos. As cardiopatias cianogénicas sdo caracterizadas pela presenca de cianose (aspecto
azulado da pele), devida a mistura do sangue venoso ao arterial (SARMENTO, CARVALHO
e PEIXE, 2007).

Um pequeno resumo das cardiopatias encontradas neste estudo sera apresentado

abaixo para o entendimento do grupo estudado.
2.1.1 Comunicacdo Interventricular (CIV)

A CIV pode ser capaz de desenvolver estenose subadrtica’ numa incidéncia de até
20% dos casos em consequéncia a propria evolucao natural da CIV (HORTA et al., 2005). A
incidéncia estimada é de 20 para 10.000 nascimentos, onde 10% destas criancas vao a obito
antes dos 15 anos, permanecendo uma incidéncia de 18 para 10.000 sobreviventes. Porém em
uma andlise posterior, na fase escolar, o autor verificou que havia uma diminuicdo desta
incidéncia de até 50%, o que se pode subentender que a metade das criancas que
apresentavam CIV se recuperava de forma espontanea durante a infancia, porém este fato ndo
foi comprovado (HOFFMAN, 1968).

Dentre as malformacges cardiacas, as relacionadas com o defeito do septo ventricular
sdo as mais comuns de serem detectadas. A CIV tem uma frequéncia de 35% dos casos, ou 2
a 6 para cada 1000 recém-nascidos vivos (RIVERA, ANDRADE e SILVA, 2008). Esta
cardiopatia é caracterizada por um ou mais orificios no septo interventricular, onde as
alteracdes hemodinamicas dependem do tamanho do defeito. O sangue é desviado para o
ventriculo direito e ganha circulagdo pulmonar, aumentando o fluxo pulmonar e elevando sua
pressdo capilar e assim, aumentando a resisténcia vascular pulmonar (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007).

Sendo esta CIV a cardiopatia mais comum, a etiologia € multifatorial, podendo ser por
predisposicdo hereditaria ou devido a influencias ambientais. O tratamento pode ser clinico ou
cirurgico. No caso do tratamento clinico, a insuficiéncia cardiaca & medicada para evitar o
tratamento cirargico precoce (EMMANOUILIDES et al., 2000).

2.1.2 Comunicagéo Interatrial (CIA)

! Estenose subadrtica: Tipo de constricdo causada pela presenca de um anel fibroso abaixo da valva adrtica, em
qualquer lugar entre a valva adrtica e a valva mitral. Caracteriza-se por fluxo restrito do ventriculo esquerdo para
a aorta (HORTA et al., 2005).
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Esta cardiopatia é caracterizada pelo defeito no septo interatrial. Devido a esta
abertura de passagem no coragao e como a pressao no atrio direito € menor que a do esquerdo,
provoca um hiperfluxo pulmonar, pois ocorre um shunt esquerda-direita> (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007).

Este defeito é relativamente comum e frequentemente ocorre isoladamente. Pode ser
também considerado uma anormalidade genética, encontrada com maior frequéncia no sexo
feminino. As CIAs pequenas sdo silenciosas e diagnosticadas através da ecocardiografia. Na
vida intrauterina ha um forame oval que constitui uma comunicacéo interatrial normal, porém
o fechamento deste forame se d& apds o nascimento, mas em 25% a 30% das pessoas, este
fechamento n&o acontece (EMMANOUILIDES et al., 2000).

O fechamento deste defeito geralmente € cirurgico, porém pode ocorrer de forma
espontanea em 14 a 66% dos infantes. Alguns pacientes vivem até sete décadas com CIA
moderado, antes que os sintomas se desenvolvam (EMMANOUILIDES et al., 2000). Na
Figura 1 € possivel visualizar o que uma CIV e uma CIA isoladas.

Figura 1: llustragéo das cardiopatias congénitas - A) CIV; B) CIA.
Fonte Corone (1976, p. 43).

2.1.3 Coarctagédo da aorta (CoA0)

Esta complicacdo cardiaca é facilmente diagnosticada, pois apresenta a presenca de

hipertensdo na parte superior do corpo e pulso femoral ausente ou fraco, porém muitas vezes

2 Shunt esquerda-direita: significa o desvio do sangue vascular central da esquerda (sistémica) para a direita
(pulmonar), sendo denominado arteriovenoso, possuindo como caracteristica o hiperfluxo pulmonar.
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).
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pode ser assintomatico o que torna esta anormalidade dificil de ser estimada, dificultando o
conhecimento da incidéncia da coarctacdo da aorta (HOFFMAN e KAPLAN, 2002).

Esta cardiopatia é caracterizada pelo estreitamento da aorta, 0 que acarreta uma pos-
carga no ventriculo esquerdo provocando hipertrofia e dilatacdo e, posteriormente,
insuficiéncia cardiaca. O tratamento deve ocorrer entre o primeiro e o terceiro ano de vida,
pois apds este periodo a hipertensdo arterial € irreversivel (SARMENTO, CARVALHO e
PEIXE, 2007).

2.1.4 Persisténcia do canal arterial (PCA)

Em um recém-nascido a termo, o canal arterial conecta o tronco pulmonar principal
com a aorta descendente. Com um arco aortico a direita, o canal arterial pode situar-se a
direita, unindo a artéria pulmonar direita e o arco aortico direito e raramente este canal arterial
é bilateral. Na gestacéo este canal arterial é desenvolvido para permitir a passagem do volume
ejetado pelo ventriculo direito. Este canal arterial permite que o fluxo de sangue se afaste da
circulacdo pulmonar, onde ha uma alta resisténcia, para a aorta descendente e a circulacao
placentaria, que sdo de baixa resisténcia. Ap6s 0 nascimento este canal é fechado
normalmente. Quando ndo ocorre este fechamento, ocorre a denominada persisténcia do canal
arterial, prescindindo de tratamento cirargico (EMMANOUILIDES et al., 2000).

Esta PCA esta situada entre a bifurcacdo da artéria pulmonar e o inicio da aorta
descendente. Na vida intrauterina o canal arterial é fundamental para a vida, pois atravées dele
é gue 0 sangue que entra no coracao direito vai para a circulacdo sisttémica do feto. Ap6s o
nascimento este canal é fechado nos primeiros dias de vida devido a diminuicao da resisténcia
e 0 espasmo do canal, ndo devendo permanecer no bebé. Se isto ocorre, a correcado cirargica é
necessaria (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007). A Figura 2 apresenta as
caracteristicas das cardiopatias (CoAo e PCA) e também é possivel visualizar o canal arterial.
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Figura 2: A) CoAo; B) PCA; C) canal arterial.
Fonte: Regenga (2000, p. 160); Corone (1976, p. 65).

2.1.5 Tetralogia de Fallot (T4F)

A T4F ¢ considerada a mais comum das cardiopatias cianoticas, a etiologia ainda é
desconhecida e apresenta predominancia no sexo masculino. Esta complicacdo foi descrita
por Fallot, sendo constituidas por 4 complicacBes associadas, a CIV, a estenose pulmonar,
dextroposicdo da aorta e a hipertrofia do ventriculo direito (EMMANOUILIDES et al., 2000;
SARMENTO , CARVALHO e PEIXE, 2007). Na Figura 3 é ilustrado um coracao com T4F.

Figura 3: llustragdo de um coragdo com Tetralogia de Fallot.
Fonte: Corone (1976, p. 76).

A gravidade da doenca € determinada pelo grau de estenose pulmonar e também pela

anatomia das artérias pulmonares, pois quanto maior for a estenose, menor o fluxo pulmonar e
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consequentemente maior o shunt da direita para a esquerda®, o que acarreta em hipoxia e
cianose significativas (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007). O tratamento indicado é
o cirurgico (EMMANOUILIDES et al., 2000; SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

2.2 CIRURGIAS CARDIACAS PEDIATRICAS

Hoje muitas das complica¢fes que antes eram impossiveis de serem operadas, sao
realizadas com sucesso (ATIK, 2004). Um grande avanco na area médica foi a realizacéo de
cirurgias cardiacas a “céu aberto”, com o 0rgdo exposto ao ambiente, iniciada no século XX
(BRAILE e GODOQY, 1996), sendo a primeira em 1952 na correcdo de uma CIA em uma
menina de 5 anos de idade nos Estados Unidos da América (EUA) (BRAILE e GODOY,
1996).

Em relacdo as cirurgias cardiacas em pediatria, vem se buscando muitos avancos em
relacdo as técnicas cirurgicas e tecnologias, visando a melhora da crianga sem causar muita
agressao devido ao procedimento (SILVA et al., 2011), porém as cirurgias cardiacas na area
pediatrica sdo as que apresentam maior complexidade dentro da medicina (ATIK, 2004).

Para a correcdo cirlrgica da cardiopatia, recomenda-se que preferencialmente seja
realizada logo apds o nascimento e, se possivel, possa ser uma correcao definitiva (BUENO e
KIMURA, 2008).

Quando uma crianca realiza uma cirurgia cardiaca ela geralmente chega a UTI
entubada, e posteriormente, quando os efeitos dos anestésicos passam e a crianga estiver
estabilizada, depois de uma avaliacdo clinica e laboratorial, deve-se realizar o desmame o
mais rapido possivel para evitar complicacfes (SILVA et al., 2011).

As cirurgias cardiacas nos recém-nascidos sdo de grande importancia tanto para a
vida da crian¢ca quanto para 0 governo, pois se o tratamento da complicacdo cardiaca for
adequado e precoce, evita as internacdes sucessivas devido as complicacdes da doenca, além
de proporcionar uma melhor qualidade de vida para a crianga e um custo menor para 0
sistema de saude (PINTO JR et al., 2004).

* Shunt direito-esquerdo: significa que o sangue é desviado da camara cardiaca direita para a esquerda
(misturando o sangue oxigenado com 0 ndo oxigenado) apresentando como caracteristica a cianose (coloragao
azul-arroxeada da pele e das membranas mucosas, resultado da falta de oxigénio no sangue (SILVA et al., 2003;
SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).
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De 2-4% das cirurgias tordcicas ou abdominais tem associagdo com as complicagoes
pulmonares no pos-operatorio (RAMA-MACEIRAS, 2010), sendo que pode ter um aumento
de 20% em caso de cirurgias emergenciais (GEORGE e CHINNAN, 2007).

Em relacdo as técnicas cirurgicas, pode-se dizer que muito se evoluiu através das
novas técnicas desenvolvidas para as correcdes cardiacas, e, segundo Prates: “foi um longo

caminho, mas muitas vidas foram salvas” (PRATES, 1999).

2.2.1 Circulacéo Extracorporea (CEC)

De acordo com a historia da evolucdo das cirurgias cardiacas, ficaram preocupantes
as cirurgias consideradas de grande porte, onde era necessario 0 uso de uma maquina que
substituisse o sistema coracdo-pulméo. Foi ai que em 1945 Dr. Clarence Dennis, pesquisador,
desenvolveu um equipamento para uso durante a cirurgia que possibilitou uma circulagéo
extracorporea, que sé foi testado em 1951 em uma cirurgia de corre¢cdo do defeito do septo
interatrial em um menino de 6 anos de idade. Apesar da operacdo ter sido sem sucesso devido
a morte deste paciente logo apds o procedimento, foi o primeiro caso no mundo do uso de
uma maquina de circulacdo extracorpérea (PRATES, 1999). O sucesso de uma cirurgia
cardiaca com esta maquina de CEC foi conquistado em 1953 por Dr. John Gibbon (PRATES,
1999).

Hoje ha avancgos nas técnicas cirdrgicas, anestésicas e na CEC, porém ainda em
muitos casos ocorrem reagdes inflamatdrias que causam morbidades pés-operatérias, como o
tromboembolismo, sangramento e retencdo de liquidos, sendo necessérias técnicas para a
prevencdo destas reacdes com uso de agentes farmacol6gicos e algumas técnicas de perfusdo
(ASCIONE et al., 2000).

A CEC acarreta alteracdes no sangue e nos tecidos perfundidos, gerando um quadro
geral de inflamagdo ou autoagressdo (MORAES et al., 2001), porém possibilitou novas
formas para a cura de doencas cardiacas, antes sem a possibilidade de correcdo (PRATES,
1999).

A CEC também acarreta muitas alteraces fisioldgicas no pulmao devido & liberagéo
de enzimas proteoliticas e radicais livres, agregacdo plaquetéria, aumento da resisténcia
vascular pulmonar e aumento da permeabilidade capilar. Esta CEC também proporciona
alteraces hemostaticas devido a exposi¢do do sangue as superficies artificiais da circulagcdo

extracorporea, pela heparinizagdo e hemodiluicdo das proteinas pro-coagulantes e plaquetas,
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sendo a disfuncdo plaquetéria a alteragdo hemostatica mais importante, causando sangramento
excessivo (GUARAGNA, 2005).

A CEC também pode causar insuficiéncia respiratéria, pois a funcdo pulmonar sofre
efeitos deletérios devido a ativacdo da cascata inflamatdria desencadeada pela CEC, assim
esta elevada liberagdo dos mediadores inflamatdrios produzidos durante a CEC causa
aumento da permeabilidade capilar pulmonar, com preenchimento intersticial por células
inflamatdrias e acimulo de agua e proteinas o que leva a formacdo de microatelectasias,
aumento do shunt pulmonar, queda na producéo de surfactante, diminuicdo da complacéncia e
aumento da resisténcia pulmonar, sendo que todos esses fatores aumentam o trabalho

respiratdrio no periodo pés-operatério (RODRIGUES et al., 2010).

2.3 SISTEMA RESPIRATORIO DO RECEM NASCIDO

Os pulmdes e toda sua estruturacdo sdo fundamentais para a protecdo dos alvéolos
(local que ocorre as trocas gasosas) dos agentes nocivos do meio ambiente. As vias aéreas em
sua forma apresentam-se como uma arvore invertida, onde o tronco é a traqueia e os galhos os
brénquios. Estes bronquios se ramificam em bronquiolos e estes, por sua vez, se dividem e
formam os ductos alveolares, e finalmente originam os sacos alveolares, ou seja, os alvéolos.
Estima-se que o ser humano possua cerca de 300 milhdes de alvéolos (CHERNIACK, 1995).

Os recém-nascidos ou as criancas pequenas ndo tém um aparelho respiratério como
um modelo adulto em menor escala, eles tém caracteristicas préprias. O desenvolvimento
pulmonar segue da seguinte forma: antes da 16% semana de vida intrauterina a arvore
brénquica é formada, mas os alvéolos se desenvolvem depois do nascimento, onde crescem
em quantidade até os 8 anos de idade e em tamanho até a vida adulta. Os vasos pré-cinares,
veias e artérias irdo acompanhar o desenvolvimento das vias aéreas e 0s vasos acinares irdo
acompanhar o desenvolvimento dos alvéolos, assim, as criangas ndo apresentam estrutura
pulmonar completa como a de um adulto (POSTIAUX, 2004). A dimensao de um bronguiolo
terminal do recém-nascido € de 0,1 mm de diametro, chegando a 0,2 mm aos 2 anos e 0,3 mm
aos 4 anos. Estes pequenos diametros e a elevada resisténcia explicam a maior gravidade da
obstrucdo brénquica devido as afeccOes respiratorias nas criangas. Aos 18 anos este diametro
atinge 0,5 mm (POSTIAUX, 2004).

Ao nascimento temos aproximadamente 50 milhdes de alvéolos, ou seja, apenas 20%
do namero de alvéolos na idade adulta. Antes dos 6 anos de idade a ventilacdo colateral quase

ndo existe, pois tem auséncia dos poros de Kohn e estas comunicagdes interalveolares s
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estardo bem definidas em torno dos 12 anos. Os canais de Lambert, que sdo responsaveis pela
comunicagdo entre bronquiolos respiratorios e alvéolos, também ocorrem da mesma forma
que os poros de Kohn. Esta ventilacdo colateral ausente favorece o surgimento de atelectasias
(POSTIAUX, 2004).

Em relagdo a complacéncia, os recém-nascidos possuem particularidades especificas:
a complacéncia pulmonar diminuida devido & menor quantidade de elastina e menor producéo
de surfactante, e a complacéncia da caixa toracica aumentada devido aos arcos costais serem
mais horizontalizados e menos rigidos e pela musculatura intercostal ser menos desenvolvida
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007; POSTIAUX, 2004). O pequeno didametro das
vias aéreas distais e dos alvéolos é responsdvel pela grande resisténcia e a maior
probabilidade de ocorrer colapso, o que aumenta a frequéncia de atelectasias em criancas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 2003). O metabolismo dos neonatos
e lactentes é mais elevado, sendo o consumo de oxigénio por unidade de peso duas vezes mais
elevado que no adulto, assim, precisa de maior ventilacdo por unidade de volume pulmonar, o
que leva estes neonatos e lactentes a ter uma menor reserva de area pulmonar para troca
gasosa que os adultos, fator importante que faz com que estes neonatos e lactentes
“dessaturam”, ou seja, diminua o percentual de hemoglobina do sangue arterial que esta
ligada ao oxigénio, rapidamente ap6s uma hipoventilacdo ou uma apneia de curta duracdo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 2003).

Os masculos respiratérios exercem funcGes importantes na movimentacdo do ar nos
pulmdes, como por exemplo, a forca para superar a resisténcia dos pulmdes, caixa toréacica e
conteido abdominal (CHERNIACK, 1995).

Os recém-nascidos sdo mais sensiveis a desenvolverem doengas criticas (GUZMAN
et al., 1991). Os lactentes possuem costelas mais horizontalizadas e sdo mais cartilaginosas
(GUZMAN et al., 1991; NICOLAI, 2006) e também possuem uma musculatura intercostal
mais fraca, o que proporciona uma parede toracica mais complacente que favorece a
incapacidade de manter a estabilidade e de se opor a acdo do diafragma. Pelo motivo da
parede toracica dos RN ser mais complacente, ocorre aumento da frequéncia respiratdria para
que a ventilacdo pulmonar aumente (GUZMAN et al., 1991).

Nos bebés, cerca de 30% das fibras musculares diafragmaticas sdo do tipo |
(resistente a fadiga, de estiramento lento), fazendo com que o diafragma fique cansado e 0s
bebés fiquem exaustos (GUZMAN et al., 1991; NICOLALI, 2006).



30

2.4 ATELECTASIA

A atelectasia é definida como o colapso dos alvéolos pulmonares que acarreta uma
baixa ventilacdo, com reducdo dos volumes e capacidades pulmonares e, consequentemente,
uma diminuicdo da oxigenagdo sanguinea (hematose), que provoca um shunt pulmonar, e
consequentemente, hipoxemia, hipercapnia e acidose (SILVA et al., 2006; ALVARES et al.,
2012). Em cirurgias cardiotoracicas, as atelectasias sdo complicacbes mais frequentes
(ARCENCIO et al., 2008; RENAULT, COSTA-VAL e ROSSETTI, 2008).

Devido ao procedimento cirdrgico e seus procedimentos intraoperatdrias, como a
anestesia geral, ocorre uma grande incidéncia do colapso alveolar, pois nas anestesias gerais
ocorre um relaxamento da musculatura respiratoria o que favorece este colapso, caracterizado
como atelectasia no momento intraoperatorio, o que reduz a complacéncia pulmonar, que
pode ser restaurada com técnicas de recrutamento alveolar ainda no momento intraopera6rio
(MALBOUISSON et al., 2008), por este motivo também as atelectasias sdo encontradas com
facilidade nas UTI (ALVARES et al., 2012).

A atelectasia ocorre devido a perda de volume, o que leva a um colabamento do
pulméo, impossibilitando a sua expansdo (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007). Este
colapso dos alvéolos, denominado atelectasia, pode comprometer todo o pulméo, todo o lobo
ou somente partes dos lobos (GUYTON e HALL, 2002). As causas mais comuns para 0O
surgimento das atelectasias sdo: (1) obstrucdo total das vias aéreas; ou (2) auséncia de
surfactante (GUYTON e HALL, 2002). A obstrucao das vias aéreas pode ocorrer devido a (1)
presenca de muco obstruindo muitos brénquios pequenos; (2) obstru¢do de um broénquio
principal por muco ou algum objeto s6lido (GUYTON e HALL, 2002).

O surfactante atua como agente tensoativo na agua, tendo a funcdo de reduzir a
tensdo superficial da dgua. Quantitativamente, os liquidos aquosos tém tensdo superficial
diferente, como por exemplo, a 4gua pura com 72 dinas/cm, os liquidos que revestem 0s
alvéolos sem a presenca de surfactante, com 50 dinas/cm e os liquidos que revestem 0s
alvéolos que contém surfactante, com 5 a 30 dinas/cm (GUYTON e HALL, 2002). Esta
disfuncdo no sistema de surfactante na crianga aumenta a tensdo superficial dos alvéolos e
também proporciona o aumento da forca de retracdo elastica o que causa uma instabilidade
pulmonar levando ao colapso dos alvéolos (ALVARES et al., 2012).

Alguns sintomas relacionados a presenca das atelectasias sdo a queda da saturagdo de

oxigénio, a insuficiéncia respiratoria e a cianose. Se a atelectasia comprometer grande parte
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do pulméo, poderd apresentar reducdo dos ruidos respiratorios e até reducdo da
expansibilidade do térax (ALVARES et al., 2012).

A forma mais comum de analise da atelectasia e da estrutura pulmonar é o exame
através de raios X, podendo ser sugerido um exame diferencial em seguida (JOHNSTON e
CARVALHO, 2008).

2.4.1 Diagnostico da atelectasia

Na pratica clinica em recém-nascidos, a radiografia de térax € um procedimento eficaz
para o diagnostico da atelectasia (ALVARES et al., 2012). Sua caracteristica é a opacidade
(hipotransparéncia) nas radiografias, com uma reducdo dos espacos intercostais, podendo
ocorrer desvios das estruturas do mediastino (traqueia, coracdo), perda volumétrica,
hemicupula diafragmatica elevada e também a reexpanséo do pulmé&o contralateral de forma
compensatéria (Figura 4) (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007; ALVARES et al.,
2012).

Figura 4: Imagem sugestiva de atelectasia em 1/3 lobo médio pulméo direito, com desvio de estruturas
mediastinais.
Fonte: Sarmento, Carvalho e Peixe (2007, p. 512).

2.5 DERRAME PLEURAL

O derrame pleural (DP) é uma das complicacdes pulmonares presentes no pos-
operatdrio de cirurgias cardiacas em criancas, podendo apresentar significancia de até 25%, o
que promove um aumento da estadia da crianca no leito hospitalar (AGARWALA et al.,
2010).
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O DP ¢ classificado como sendo qualquer volume liquido acima de 10 ml no espago
pleural, podendo ser de conteddo hemaético, pus, linfa ou por doencas, sendo produzidos
exsudatos® e transudatos® (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007). Volumes abaixo de
10 ml é o volume normal de liquido na cavidade pleural (CHRISTIE, 2010).

O DP tem uma prevaléncia de 400 para 100.000 na populacdo em geral, sendo a
doenca cardiaca congestiva a causa mais comum dos derrames pleurais (GARRIDO et al.,
2006). As causas de derrames pleurais mais encontradas na literatura sdo: (1) doencas
cardiovasculares, como insuficiéncia cardiaca (MISHRA e DAVIES, 2010; LABIDI et al.,
2009), embolismo pulmonar; (2) agentes fisicos, como as queimaduras elétricas e lesbes
torécicas; (3) farmacoterapia; (4) infecgdes, entre elas as pneumonias e tuberculoses; (5)
doencas neopléasicas; (6) doencas do sistema imune, como a artrite reumatoide e o lUpus
eritematoso sistémico; e (7) doencas infradiafragmaticas e digestorias, como as rupturas
esofagicas e as hérnias transdiafragmaticas; e (8) outros (GARRIDO et al., 2006).

Em criangas, o DP é causa secundaria de algumas desordens. O transudato ocorre
devido um desequilibrio entre pressdes hidrostatica e oncotica, sendo em criangas as causas
mais comuns para 0 surgimento deste transudato a insuficiéncia ventricular esquerda,
sindrome nefrética e hipotireoidismo. Os exsudatos séo resultantes dos processos
inflamatorios da pleura e alguma obstrucdo no fluxo linfatico (MOCELIN e FISCHER, 2002).

Na anatomia normal da pleura ha duas camadas de mesotélio. Entre as camadas ha a
presenca de um liquido chamado de liquido pleural, no local chamado de cavidade pleural.
Estas camadas sdo chamadas de pleura parietal e pleura visceral (WELDON e WILLIAMS,
2012; GUYTON e HALL, 2002; CHRISTIE, 2010). A pleura visceral envolve a superficie do
pulmdo e a parietal a parede do térax, diafragma e mediastino (WELDON e WILLIAMS,
2012).

Em condic¢es normais, um pulméo sadio apresenta um equilibrio entre a producéo e
a reabsorc¢do dos liquidos pleurais. Este liquido é produzido na pleura parietal por filtracdo e
atua como lubrificante para facilitar o deslizamento das pleuras durante 0os movimentos
respiratorios (FIRMIDA, 2008; CIRINO, FRANCISCO NETO e TOLQOS, 2002, GARRIDO
et al., 2006). A pleura visceral faz a reabsorcédo, reabsorvendo 90% do liquido filtrado, sendo

o0 restante drenado pelas vias linfaticas (FIRMIDA, 2008). Quando ocorre um desequilibrio

* Exsudatos: liquido extravascular inflamatério com alta concentragdo de proteinas e restos celulares

(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).
> Transudatos: fluido com baixo nivel proteico, basicamente formado por plasma sanguineo (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007).
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entre a producdo e a reabsorcdo destes liquidos, causando um acumulo deste liquido na
cavidade pleural, da- se 0 nome de derrame pleural (FIRMIDA, 2008; GUYTON e HALL,
2002, TORTORA e DERRICKSON, 2010). Quando falamos em derrame, este termo €
semelhante ao edema que ocorre nos tecidos, com excesso de liquidos nos tecidos, sendo
assim, o DP é um edema que ocorre na cavidade pleural (GUYTON e HALL, 2002).

Essa cavidade pleural contém em média de 7 a 14 ml de liquido pleural em condic6es
normais, 0 que ndo é possivel de ser visualizado através das radiografias (BARTTER et al.,
1994).

Um estudo desenvolvido por Labidi et al. (2009) mostrou que a prevaléncia de DP no
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca € maior nas mulheres e em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, doenca vascular periférica, fibrilacdo atrial e também devido a alguns
anticoagulantes (LABIDI et al., 2009). Os DP podem alterar a funcdo pulmonar devido a

compressédo causada no pulmao (GUZMAN et al., 1991, p. 77).

2.5.1 Diagnostico nos derrames pleurais

Em radiografias obtidas no modo antero-posterior (AP) é necesséria a presenca de
200 ml de liquido para que se possa causar um obscurecimento do angulo costofrénico®
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

A caracteristica do DP nas radiografias ¢ a opacidade (Figura 5), e se este for
extenso, pode ocorrer esta opacidade em todo o hemitérax comprometido, além de desvios
das estruturas medianas contralaterais que comprime o parénquima pulmonar ipsilateral
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007; ALVARES et al., 2012). A melhor forma de
detectar liquidos pleurais em menores quantidade nas radiografias, € em decubito lateral,
podendo ser detectada 5 ml deste liquido no espaco pleural, pois este liquido fica facilmente
distribuido nesta cavidade pleural voltada para baixo (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE,
2007), porém o exame de ultrassom (US) de toérax € mais util que o de raios X, pois
possibilita quantificar este liquidos mais precisamente. Assim, pode ser feito um
direcionamento no caso de pungdes e drenagens (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE,
2007).

® Angulo costofrénico: angulo formado pela projecdo da borda interna das costelas e o diafragma, onde se
observa radiologicamente a presenca de pequenos derrames em estudos radiolégicos (LEITE, 2007).
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Figura 5: Sugestivo de DP, com opacidade a direita.
Fonte: Sarmento, Carvalho e Peixe (2007, p. 510).

A imagem é de muita importancia para a confirmacdo da presenca do DP, sendo o
exame de radiografia de térax a conduta inicial e mais comum para este diagnostico
(MCLOUD e FLOWER, 1991; MISHRA E DAVIES, 2010), porém o exame de
ultrassonografia (US) esta sendo utilizada cada vez mais, devida tanto a maior sensibilidade
de detectar os liquidos pleurais como a possibilidade de distinguir o fluido pleural do
espessamento (MISHRA E DAVIES, 2010). Quando confirmada a presenca dos DP através
de radiografia, US ou tomografia de térax podem ser feitos exames laboratoriais para o
diagnostico da etiologia (GENOFRE, CHIBANTE e MACEDO, 2006). Inicialmente é
realizada a radiografia do toérax para diagnéstico do DP, porém em um exame feito em
posicdo ortostatica pdstero-anterior (PA) é necessario a presenca de 175 ml de liquido para
poder ser detectado. Na posicdo lateral para obtencao das radiografias essa quantidade é de 75
ml e na posi¢do supino o sinal caracteristico das radiografias é a opacidade do hemitérax sem
que haja a perda da visibilidade das estruturas vasculares (GRIMBERG et al., 2010). A maior
visibilidade dos DP nas radiografias de térax é quando séo realizadas no decubito lateral com
raios horizontais, podendo ser visualizadas com quantidades a partir de 5 ml (GRIMBERG et
al., 2010).

O US para deteccdo de DP ¢ um método util, pois pequenas quantidades de liquidos
pleurais podem ser identificadas com o US, o que ndo ocorre com as radiografias, porém nao
é um método substituivel da radiografia em casos de traumas, pois nas radiografias pode ser
possivel visualizar as lesdes como pneumotorax, lesbes mediastinais e também as lesdes
osseas (MA e MATEER, 1997).

Alguns estudos foram desenvolvidos para comparar a sensibilidade do exame de US

com os de radiografias para o diagnostico, mostrando que o US apresenta melhor desempenho
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no diagnostico e na visualizacdo do pulméo que a radiografia, porém o nimero de exames
utilizando o US é bem menor do que as radiografias, devido a facilidade e provavelmente o
custo reduzido da radiografia em comparagdo com o US (GRIMBERG et al.,, 2010). A
tomografia computadorizada (TC) é ainda mais sensivel que o US para detectar o liquido
pleural, tendo uma grande capacidade na captura de imagens de todo o espago pleural, porém
ndo é muito utilizada no dia a dia devido ao custo ser mais elevado que o proprio US (PATEL
e FLOWER, 1997; BARTTER et al., 1994).

Quando o DP é confirmado através das imagens pode ser realizada a Toracocentese
(método diagnostico por meio de coleta do liquido na cavidade pleural para verificar a
condicdo do DP) (SALES e ONISHI, 2006) para verificar a causa do DP, sendo este um
método simples e seguro (BARTTER et al., 1994; MOCELIN e FISCHER, 2002).

2.6 VENTILACAO MECANICA INVASIVA

O suporte ventilatorio, atravées da ventilagdo mecanica, deve ocorrer quando o corpo
ndo € capaz de realizar a ventilacdo pulmonar de forma eficaz e independente (NICOLAI,
2006), sendo usado nos casos caracterizados de insuficiéncia respiratoria (CONRAD et al.,
2005).

Em pulmdes normais quando apenas ocorre uma interferéncia, como em uma
anestesia, o ventilador é programado para realizar a respiracdo dentro dos valores normais,
mas quando ocorre alguma obstrucdo ou uma complicacdo pulmonar estes valores tém que ser
ajustados para manter a ventilagdo, ndo pode simplesmente adequa-los aos valores normais da
respiracdo (NICOLAL, 2006).

Em uma ventilacdo artificial, para que o ar possa entrar nos pulmdes, é necessario o
uso de pressdes durante a ventilacdo (NICOLAI, 2006). Estas pressGes utilizadas para
possibilitar a ventilacdo sdo a pressédo positiva no final da expiracdo (PEEP) e presséo de pico
(Ppico) que séo reguladas e medidas através do ventilador mecanico (NICOLAI, 2006).

E recomendado que o paciente permaneca na ventilagdo mecénica com pressdo
positiva 0 menor tempo possivel, para que seja minimizado o risco de desenvolver lesdes
pulmonares (DAVIDSON et al., 2008).

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) objetiva diminuir o trabalho respiratdrio,
possibilitar as trocas gasosas e tratar os casos de insuficiéncia respiratdria, podendo ser

utilizada em pacientes que estdo ou nao fazendo algum tipo de esforco respiratorio, sendo
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aplicada na forma assistida ou controlada, ou em uma interagdo de ambas
(GEORGOPQULOS et al., 2006).

Os sistemas de controle dos ventiladores podem ser de malha aberta ou fechada
(Figura 6). O sistema de controle de malha aberta ndo faz o uso de retroalimentacdo (PEREL
e STOCK, 1994).

MICFR.OFROCESSADOR ‘—p ‘ COMPUTADORD/A | —p ‘AL“HE; ?ESSSTROLE —» ?LA:?{?SEEESE:%%E —» PACIENTE

ENTRADA
DE DADOS

(RETRO-ALIMENTACAQ)

COMPUTADOR AD <

PARAMETROS DO
RESPIRADOR PRE-
SELCIONADOS

Figura 6: Sistema fechado de alimenta¢do usado no ventilador microprocessado.
Fonte: Perel e Stock (1994)

2.6.1 Modos Ventilatorios

A ventilagcdo mecénica pode ser classificada de acordo com os modos ventilatorios,
onde sdo divididas em ventilacdo mecanica controlada, assistida, assistido-controlada,
mandatoria continua, mandatoria intermitente, mandatdria intermitente sincronizada, CPAP e
pressdo de suporte (SARMENTO, 2007). Nos subtitulos abaixo serdo citadas apenas a
ventilagdo mecénica controlada, assistida e assistido-controlado, sendo estas modalidades

presentes no grupo estudado.
2.6.1.1 Ventilagdo mecanica controlada

Nesta modalidade geralmente os pacientes estdo sedados ou paralisados, pois 0s
pardmetros ventilatorios sdo pré-estabelecidos independente do esforco espontaneo do
paciente. O ventilador mecénico comanda toda a respiracdo (PEREL e STOCK, 1994).

O ventilador fornece um numero pré-determinado de ciclos ventilatérios por minuto,
sendo este um sistema de controle automatico e ativo do aparelho e que ndo permite que o

paciente desencadeie respiracdes adicionais (CARVALHO, 1993).



37

Nesta modalidade, se 0 paciente apresenta movimentos respiratorios espontaneos
ocorre a “briga” com o ventilador, assim esta modalidade controlada deve ser empregada em
situacOes especificas e restritas, em casos que ocorre diminuicdo da condicdo ventilatdria,
como quando a crianga ainda esta se recuperando dos efeitos da sedacdo anestésica
(CARVALHO, 1993).

2.6.1.2 Ventilacdo mecanica assistida

E uma ventilagdo com pressdo positiva “disparada” pelo paciente. Se este ndo iniciar
algum esforco respiratorio espontaneo o ventilador ndo ira fornecer a inspiracdo mecanica,
por isso a sensibilidade do ventilador deve ser adequada para captar este esforco inspiratorio,
através do qual o paciente comanda a frequéncia respiratéria (PEREL e STOCK, 1994). A
Figura 7A e 7B diferencia a curva respiratéria assistida da controlada e ilustra a captacdo do

esforco inspiratdrio do paciente através de uma deflexdo negativa da presséo.
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G | O - :
Figura 7: Curva gréafica de pressdo x tempo. Em A ocorre uma deflexdo negativa indicando um ciclo
assistido, devido ao esforco do paciente. Em B ndo ocorre esforco e nem deteccdo, indicando um ciclo
controlado.

Fonte: Emmerich (1996, p. 99).

2.6.1.3 Ventilag&o assistido-controlada

Esta modalidade combina o modo assistido com o controlado, onde o ventilador pode
ser acionado pelo esforgo inspiratorio espontdneo do paciente ou por um mecanismo de
tempo, onde é pré-programada uma frequéncia minima determinada, o que da suporte ao
paciente, caso ocorra uma apneia (PEREL e STOCK, 1994). A Figura 8 apresenta

graficamente a diferenca entre 0 0 modo controlado e assistido-controlado.
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Neste modo, o disparo pode ser dado por pressdo, onde o esforgo respiratorio do
paciente é detectado pela queda da pressdo no sistema (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE,
2007). Quando o ciclo for iniciado pelo paciente, ocorre uma deflexdo negativa de presséo
antes do aumento da pressdo nas vias aéreas, 0 que representa um ciclo assistido
(EMMERICH, 1996).

O aparelho fornece um nimero minimo pré-regulado de respiragdes por minuto, mas
esta frequéncia respiratoria pode aumentar, pois devido o esforco inspiratério do paciente
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

Neste modo deve ser dada muita atengéo ao ajuste da sensibilidade do aparelho, pois
ele pode autociclar se a sensibilidade for muito alta ou pode necessitar de um esforco

inspiratorio muito grande do paciente se a sensibilidade estiver muito baixa (CARVALHO,
1993).
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Figura 8: Diferenca entre os modos ventilatorios controlado e assistido-controlado através de uma
representacédo gréfica.
Fonte: Sarmento (2007, p. 49).

2.6.2 Ciclo respiratério

Na ventilacdo mecanica o ciclo ventilatério, que engloba uma inspiracdo e uma
expiragéo, pode ser iniciado tanto pelo esfor¢o do paciente como pelo disparo do ventilador,
onde € programada a frequéncia respiratdria. As formas de inicio de ciclos no ventilador sdo

determinadas pelo disparo, devendo ser ajustado adequadamente. As variaveis de disparo que
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estdo presentes na maioria dos ventiladores e podem ser ajustadas de forma adequada para
cada paciente sdo 3 tipos: disparo a tempo, pressao e fluxo (SARMENTO, 2007).

No disparo a tempo a frequéncia respiratoria é pré-ajustada. Ao término do tempo
programado um novo ciclo respiratorio se inicia independente do esfor¢o do paciente. No
disparo a pressdo a “sensibilidade” do ventilador deve ser ajustada de modo que quando
ocorre um esfor¢co muscular do paciente e este gera uma pressao contra um sistema fechado o
ventilador capta esta pressdo e abre a valvula inspiratdria, iniciando um novo ciclo
respiratorio. Ja no disparo a fluxo, também se deve ajustar a “sensibilidade” do ventilador,
pois quando o esforco muscular do paciente € capaz de deslocar um fluxo de ar para dentro do
sistema fechado, o ventilador capta este fluxo e um novo ciclo respiratorio se inicia. A
expiracdo ocorre de forma passiva, onde o préprio recuo elastico do pulmao é o responsavel
pela eliminacdo do volume de ar adquirido na inspiracdo, sem a necessidade do uso da
musculatura expiratoria (SARMENTO, 2007).

2.6.3 Formas de ciclagem

A expiracdo ocorre de forma passiva através do recuo elastico do pulmé&o eliminando
0 volume de ar (SARMENTO, 2007). Quatro formas de ciclagem do ventilador sdo descritas

nos tépicos abaixo.

2.6.3.1 Ciclados a pressédo

Se a complacéncia pulmonar diminuir ou a resisténcia respiratoria aumentar, sera
necessario uma pressao maior para que ocorra a ventilagdo adequada (AZEREDO, 1984). A
inspiracdo termina quando o pico da pressao inspiratéria pré-selecionado € atingido no
circuito do ventilador, independentemente do volume corrente, do tempo inspiratério ou do
fluxo inspiratorio (PEREL e STOCK, 1994). O volume gerado resultante ird depender das
caracteristicas do pulméo, como a complacéncia e a resisténcia (SARMENTO, 2007).

2.6.3.2 Ciclados a volume
O volume de gas é pré-fixado, assim o aparelho injeta este volume estabelecido,

mesmo se tiver uma resisténcia na via aérea, pois aumenta a pressdo até conseguir enviar o

volume estabelecido pelo aparelho (AZEREDO, 1984). Neste caso a inspiracdo termina apos
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o ventilador liberar o volume corrente pré-selecionado, independente do pico da pressdo
inspiratoria, do tempo inspiratorio e da velocidade do fluxo inspiratorio (PEREL e STOCK,
1994), ou seja, quando o volume escolhido é alcancado, a inspiracdo é interrompida
(SARMENTO, 2007).

Como ocorre a necessidade da programacdo de um volume de gés, a velocidade de
entrada deste fluxo chamada de fluxo inspiratorio, também deve ser programada. O valor do
fluxo vai determinar o tempo inspiratorio, mas o ciclo sé é finalizando quando o volume
determinado é alcancado (SARMENTO, 2007). Neste tipo de ciclagem também & possivel
ajustar uma pausa inspiratoria, fazendo com que o ar fique no interior do pulmdo favorecendo
uma leitura mais precisa da presséo alveolar (SARMENTO, 2007; AZEREDO, 1984). Nesta

forma de ciclagem, ndo é pré-determinada a pressdo nas vias aéreas (SARMENTO, 2007).

2.6.3.3 Ciclados a tempo

Nesta modalidade sdo fixados os tempos inspiratério (TI) e expiratorio (TE)
(AZEREDO, 1984). A pressdo é monitorada e um valor méximo pode ser estabelecido e a
ciclagem termina no final do tempo inspiratério (SARMENTO, 2007).

2.7 MONITORAGAO RESPIRATORIA

Nos pacientes que necessitam uma permanéncia prolongada em VMI, uma avaliacdo
da mecénica respiratoria € de grande importancia, pois é capaz de analisar a forca dos
musculos respiratorios, a mecanica da caixa toracica e também a atitude respiratoria
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

Durante o ciclo respiratério, as curvas de volume, pressao e fluxo ao longo do tempo
apresentam o comportamento do pulmédo nos movimentos ventilatorios (CARVALHO et al.,
2007), e a interpretacdo destas curvas permite verificar as mudangas no estado clinico dos
pacientes, e assim, melhorar a estratégia ventilatoria (LU e ROUBY, 2000).

Os avangos no estudo da mecanica respiratoria sdo crescentes em UTI. Esta
monitorizacdo passa pelo exame fisico no paciente, gasometria arterial, oximetria de pulso,
capnometria, estudo da ventilagdo, funcdo dos masculos respiratorios até as particularidades
da mecénica respiratoria (EMMERICH, 1996).
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O suporte ventilatorio deve ser uma medida temporéria para 0s pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica, sendo esta definida como a incapacidade de
manter as trocas gasosas dentro dos valores normais em pessoas estaveis (EMMERICH,
1996).

A monitorizacdo respiratoria é muito importante, pois permite o controle do paciente
em VM, podendo definir e monitorar as causas das patologias de base encontradas, verificar
as alteracbes nos pacientes e definir um tratamento eficaz, mas infelizmente esta
monitorizacdo ndo € comum nas UTIs, pois muitas ndo possuem O equipamento para
monitorizacdo ou ndo possuem profissionais qualificados (EMMERICH, 1996). Atualmente
surgiram novos métodos para o estudo da mecénica respiratoria em paciente submetido a
ventilacdo mecanica invasiva, onde sdo excluidas as vias aéreas superiores, local com maior
turbuléncia ao fluxo aéreo (EMMERICH, 1996).

Esta analise das propriedades mecénicas do sistema respiratorio raramente é feita na
rotina em uma UTI com pacientes entubados, ventilados artificialmente ou em ventilagéo
espontanea. Intensivistas acreditam que seja muito dificil a obtencdo destes parametros
respiratorios em uma UTI (GONCALVES, 1991).

A monitorizagdo respiratoria pode ser feita de forma simples e rapida na beira do
leito, porém nenhum método substitui o outro em uma boa e cuidadosa avaliacdo clinica
(AULER JR e CARVALHO, 1992).

2.7.1 Pneumotacografo

Para analise da mecanica respiratéria no paciente em ventilagdo mecanica é
necessario o uso de dispositivos que possibilitem esta visualizagdo grafica e numérica. No
caso de um monitor do perfil respiratério os dados sobre fluxo e pressdo sdo transmitidos
através de um pneumotacografo e a partir destes dados, dos pardmetros respiratorios de
pressdo e fluxo, os sinais podem ser calculados através de formulas, como volume inspirado e
expirado, complacéncia dindmica e estatica e a resisténcia inspiratdria e inspiratoria
(AMENDOLA, CASTRO e AZEVEDO, 2007).

Ha no mercado trés tamanhos de penumotacdgrafos: neonatal, pediatrico e adulto
(AMENDOLA, CASTRO e AZEVEDO, 2007), sendo estes projetados e calibrados para cada
tipo de aplicacdo. O processamento permite uma auto calibracdo e também uma auto limpeza
a cada 5 minutos, o que permite eliminar os liquidos presentes no duto de medicdo do sensor
(INTERMED, 2002).
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Em relagdo ao funcionamento, o pneumotacografo faz gerar um diferencial de
pressdo, que ao ser levado pelos tubos do sensor até o transdutor interno do ventilador é
convertido em um sinal elétrico proporcional ao fluxo, e atraves dos valores de fluxo, os
valores de volumes sdo calculados (INTERMED, 2002).

O sensor de diferencial de pressdo (pneumotacdgrafo) é um tubo de acrilico
cilindrico que fica conectado entre o tubo endotraqueal e a pega em “Y” localizada do circuito
do respirador (Figuras 9, 10 e 11) (AMENDOLA, CASTRO e AZEVEDO, 2007).

Pneum otacografo ToT

Peca :;&-::

Figura 9: Posicéo do pneumotacdgrafo conectado no ventilado e na canula orotraqueal.
Fonte: Amendola, Castro e Azevedo (2007).

Figura 10: Sensor de fluxo do tipo pneumotacdgrafo (diferencial de pressao).
Fonte: Amendola, Castro e Azevedo (2007, p. 20).

O pneumotacdgrafo, em relacdo as medidas, possui precisdo, sensibilidade,

linearidade e respostas para a maioria das aplicagdes clinicas (WEBSTER, 2009).
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Figura 11: Pneumotacografo para medicfes na boca: (a) adaptador de didmetro que atua como um
difusor. (b) uma aplicagdo em que um fluxo constante é usado para limpar o espaco morto.
Fonte: Webster (2009, p. 393).

2.7.2 Parametros pulmonares em pacientes neonatos.

Os parametros iniciais em pacientes neonatos e pediatricos estdo relacionados na
tabela 2.

Tabela 2: Parametros ventilatdrios iniciais em neonatologia e pediatria

Parametros ventilatérios Neonatologia Pediatria
PEEP (cmH,0) 03 05
FR (rpm) 30 20
Ti (s) 0,35-0,45 0,55-0,70
Fluxo (Ipm) 6-8 8-15
FiO, <05 <0,5

Fonte: Sarmento, Carvalho e Peixe (2007, p. 415).

Notas:

PEEP - pressdo positiva no final da expiragéo.
cmH,0 - centimetro de agua.

FR - frequéncia respiratéria

Rpm - respiracdo por minuto.

Ti - tempo inspiratério.

S - segundos.

FiO, - fragdo inspirada de O.,.

2.7.2.1 Pressao

A pressdo € definida como a tensdo mecanica que as moléculas de gas exercem
dentro do pulméo, tendo como unidade usual de medida o cmH,O (SARMENTO, 2007). Para
se determinar esta pressdo tem-se que verificar a diferenca entre a pressdo no espaco pleural e

nas vias aéreas. A pressdo pleural é medida através de uma agulha que atravessa a parede
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torécica e se insere no espaco pleural, sendo esta técnica pouco comum, substituida pela de
pressdao esofagica, que é capaz de refletir as mudangas da pressdo intrapleurais
(CHERNIACK, 1995).

O sistema respiratério se divide em momentos dindmicos e estaticos, sendo que a
pressao de pico (Ppico) faz parte das caracteristicas dindmicas e a pressdo de platé (Pplat) da
estatica (EMMERICH, 1998).

A pressdo de pico e a pressao de platd ocorrem durante a fase insuflatdria, ou seja, na
inspiracdo, sendo que a pressdao de pico é classificada como sendo a pressdo maxima
alcancada ao final de um fluxo inspiratorio e a pressdo de platd é obtida devido uma pausa
inspiratdria ou por oclusdo do sistema de ventilagdo (AZEREDO, 2002), e reflete a pressdo
estatica da retracdo elastica do sistema respiratorio no final da insuflacdo passiva
(AZEREDO, 2002; AULER JR e CARVALHO, 1992).

Outro parédmetro pode ser obtido com a pressdo de pico e pressdo de platd, pois
através da diferenca entre estas pressdes se obtém a presséo transaérea (PTA): PTA=Pico-
Poats- A PTA esta relacionada a resisténcia das vias aéreas (RVA). Na pratica se for
observado uma PTA acima de 6 cmH,O esta relacionado a um aumento de resisténcia de vias
aéreas deste paciente (AZEREDO, 2002).

2.7.2.2 \Volume

O volume inspiratério € definido como a quantidade de gas que o pulmédo acomoda
até o final da inspiracao, sendo numericamente igual a integral do fluxo em relacdo ao tempo.
A unidade de medida é dada em mililitros (ml ou mL) ou litros (L) (SARMENTO, 2007).

O volume corrente (VC) € definido como o volume de gases inspirados e expirados
durante cada ciclo respiratério (EMMERICH, 1996; RODRIGUES et al., 2002; GUZMAN et
al., 1991). Em adultos o0 VC normal é em torno de 5 ml/kg (GUZMAN et al., 1991), e um
aumento deste VC pode ser um indicativo de desmame (EMMERICH, 1996). Em criancas,
um estudo mostrou que VC entre 6 a 10 ml/kg ndo se associou com aumento da mortalidade,
sendo utilizado como margem de confianca (KHEMANI et al., 2009). Considerando o
embasamento fisioldgico, os pacientes pediatricos poderiam se beneficiar com VC menor que
6 ml/kg (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

O volume inspirado e expirado pode ser medido internamente pelo respirador ou

através de equipamentos externos especificos. A relacdo do volume de ar inspirado e expirado
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devem ser iguais na auséncia de escape de ar. Os escapes de ar sdo frequentes ao redor da
canula endotraqueal ou também devido a fistulas broncopleurais. Este volume perdido nos
tubos também deve ser levado em conta (CARVALHO, 2007).

2.7.2.3 Fluxo

O fluxo € a quantidade de ar que entra ou sai do sistema a cada unidade de tempo e
graficamente apresenta-se de forma positiva na inspiracdo e negativa na expiracao. A unidade
de medida é dada em litros por minuto (L/min) (SARMENTO, 2007).

Para verificar a medida dos fluxos é usado um sensor de fluxo (pneumotacdgrafo) ou
verificando as diferencas nos sinais de volume em um espirdmetro (CHERNIACK, 1995).

O fluxo inspiratério € gerado pelo desenvolvimento de pressdao no interior do
respirador, o qual serve para mover 0s gases para o interior dos pulmdes do paciente. A taxa
de fluxo ajustada no ventilador é importante determinante na capacidade do respirador
alcancar os niveis desejados de volume corrente, pico de pressao inspiratoria (PIP), a forma
de onda, a relacdo inspiracao/expiracdo (I:E) e até mesmo, em alguns casos, na frequéncia
respiratéria (CARVALHO et al., 2007).

O uso de altas e baixas taxas de fluxo inspiratorio tem suas vantagens. Em altas taxas
de fluxo inspiratério pode melhorar a oxigenacao por aumento da pressao, pois permite atingir
um PIP alto prevenindo a retencdo de didxido de carbono (CO,) e em baixas taxas de fluxo
inspiratorio tem a vantagem do menor risco de barotrauma. As desvantagens nas baixas taxas
de fluxo estdo associadas a hipercapnia e a possibilidade de ndo atingir o PIP pré-
determinado, e as altas taxas pode aumentar o risco de barotrauma, diminuir o retorno venoso
e aumentar a resisténcia das vias aéreas com o0 uso de céanulas de calibre reduzido
(CARVALHO et al., 2007).

2.7.2.4 Complacéncia

Em um objeto comum, por exemplo, uma mola, a mudanga no seu comprimento
devido uma forca aplicada causa uma distensibilidade, que pode ser medida. Em comparagéo
ao aparelho respiratdrio, esta forca aplicada e 0 comprimento ndo podem ser medidas, mas
pode-se determinar a pressdo aplicada para deslocar certo volume pulmonar (CHERNIACK,
1995). As propriedades elasticas do pulm&o podem ser determinada pela alteracdo da presséo

em funcdo da alteracdo do volume nos pulmdes (CHERNIACK, 1995). A complacéncia é a
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relacdo da variagdo do volume nos pulmdes a uma determinada pressdo (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007).

A complacéncia do pulméo (elasticidade) é dada pela equacdo (1) (AZEREDO,
1984), sendo assim, a distensibilidade do sistema respiratorio é a mudanca de volume por
unidade de mudanca de pressdo (CHERNIACK, 1995):

c=% 1)

AP

A complacéncia dos pulmdes é em torno de 0,20 I/cm H,0O, a complacéncia da
parede torécica de 0,20 I/cm H,0 e a complacéncia do sistema respiratorio total de 0,10 I/cm
H,O em individuos saudaveis (CHERNIACK, 1995).

Nas criancas e neonatos a estrutura pulmonar é diferente, pois a ventilacdo colateral
através dos poros de Kohn, canais de Lambert e de Martin sdo reduzidas, ou tém deficiéncia
em relacdo ao surfactante e também pode estar presente pouca alveolizagcdo. A complacéncia
da caixa toracica em neonatos e criangas € mais elevada devido ao fato de as costelas serem
mais cartilaginosas, facilitando a expansdo. Sendo assim, essa diferenca na complacéncia
pulmonar e da caixa tordcica, proporciona a estas criancas e bebés um desconforto
respiratério (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

As complacéncias estatica e dindmica também podem ser medidas com os individuos
ventilados espontaneamente (GONCALVES, 1991).

2.7.2.4.1 Complacéncia estatica

Para se medir a complacéncia estatica, o paciente deve inspirar até a capacidade
pulmonar total (CPT) em torno de trés vezes para que se possa obter um volume constante, o
bocal € fechado temporariamente, tendo um fluxo zero, para verificar a diferenca de pressao
nas diminuicdes de volumes em uma expiracdo lenta da CPT até o volume residual (VR),
sendo que esta interrupgdo do fluxo deve durar em torno de 1,5 segundos, visualizando as
pressdes em platé (CHERNIACK, 1995).

Os valores de referéncia da Cest para criancas, lactentes e recem-nascidos (RN) se
encontram na Tabela 3. Em adultos a referéncia da complacéncia estatica normal esta entre 50

a 80 ml/cmH,0, tendo as seguintes equacdes para o calculo da complacéncia estatica do
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sistema respiratorio (equacdo 2) e no ventilador mecénico (equacdo 3) (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007):

Cest = % (2

Cest = __veamb 3)
Pplat6—PEEP (ml/cmH20)

Tabela 3: Valores normais da Cest em pediatria

RN 2 a4 ml/ cmH,0
Lactentes 5a10 ml/ cmH,0
Criancas 15 a 50 ml/ cmH,0

Fonte: Sarmento, Carvalho e Peixe (2007, p. 387).

2.7.2.4.2 Complacéncia dinamica

Quando o pulmédo estd em movimento durante a respiracdo a complacéncia é
chamada de complacéncia dinamica (Cgin). Na Cgin 0 VC € dividido pela mudanca de pressédo
a partir do final da inspiracdo até o final da expiracdo através de um registro de fluxo. A
complacéncia dindmica ird depender de uma mudanca no volume durante a respiracao, sendo
dividida pela mudanca de pressdo transpulmonar no final da expiracdo ao final de uma
inspiragédo (CHERNIACK, 1995).

A complacéncia dindmica reflete a forca de retracdo elastica dos pulmdes, levando
em consideracdo a complacéncia dos circuitos do ventilador, dos pulmdes, da parede do térax
e também a resisténcia ao fluxo aéreo. Os valores sao um pouco mais baixos que 0 da Ceg
(SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

Nestas caracteristicas dinamicas considera-se a complacéncia dos circuitos do
ventilador, da parede toracica e também dos pulmdes, e ainda da resisténcia das vias aéreas
tanto do paciente quanto do tubo traqueal (EMMERICH, 1998).

A formula é dada pela equacéo (4) (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007):

Cdin = Ve (ml) (4)

Ppico—PEEP (ml/cmH20)
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2.7.2.5 Resisténcia

Através da medida da resisténcia é possivel verificar como o fluxo de ar se
movimenta pelas vias aéreas. Por exemplo, quando a resisténcia estiver aumentada significa
que o fluxo esta percorrendo mais lentamente as vias aéreas, o que pode levar a um
comprometimento da oxigenacao, devido a pouca ventilagdo (SARMENTO, CARVALHO e
PEIXE, 2007). Os valores de referéncia para a resisténcia em criancas e neonatos se
encontram na tabela 4.

O aumento da resisténcia das vias aéreas em pacientes ventilados pode ser devido o
tubo endotraqueal, onde é observado aumento do trabalho respiratério com a diminui¢do do
calibre das vias aéreas artificiais. O autor descreve a resisténcia pela equacdo (5)
(EMMERICH, 1998):

Ppico—Pplatd (5)

Raw = ———
Fluxo inspiratério

A resisténcia de vias aéreas ¢é calculada através AP/ AF. O fluxo é a variacdo de
volume em relacdo ao tempo: Fluxo = VC/ Ti, ja a resisténcia é calculada através da variacdo
da pressdo em relacdo a variacdo do fluxo (equacdo 6) (SARMENTO, CARVALHO e
PEIXE, 2007):

Ppico—Pplatd (6)
Fluxo inspiratério—Pausa inspiratéria

Raw =

Tabela 4: Valores de referéncia da resisténcia das vias aéreas.

Neonatos 20 a 40 cmH,0/ L/ seg
Criangas 10 a 20 cmH,O/ L/ seg

Fonte: Sarmento, Carvalho e Peixe (2007, p. 388)

Durante a respiragdo normal, os musculos respiratérios tém que superar tanto a
resisténcia dos pulmdes como a resisténcia ao fluxo de ar (CHERNIACK, 1995). Valores

normais da frequéncia respiratoria em relacdo a idade se encontram na Tabela 5.
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A retracdo elastica é a capacidade que o pulmdo tem em retornar a sua posi¢do e
volume inicial, ou seja, de repouso. A tensdo superficial através da presenca do surfactante
pulmonar equilibra esta retracédo elastica (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

Tabela 5: Valores de referéncia da frequéncia respiratéria

Idade FR

RN pré termo 40— 60 rpm
RN a termo 38 —42 rpm
3 meses 30-35rpm
6 meses 24 —29 rpm
1 ano 23— 24 rpm
5 anos 18 — 22 rpm
15 anos 16 — 18 rpm

Fonte Sarmento, Carvalho e Peixe (2007, p. 382).

Notas:
RN pré-termo - recém-nascido com menos de 37 semanas de idade gestacional.
RN a termo - recém-nascido com idade gestacional entre 37 semanas e 41 semanas.

2.8 ONDAS DA MECANICA RESPIRATORIA

Os ventiladores atuais proporciona avaliar a mecanica respiratoria do paciente
respiracdo por respiracdo, permitindo visualizar as formas de ondas (GEORGOPOULOS,
2006). Estas formas de onda permitem que os profissionais da area possam verificar a
interacdo do paciente com o ventilador mecéanico e também verificar os problemas que podem
ser encontrados nos diferentes tipos de modos de ventilagdo mecanica assistida, sendo este
uma forma de avaliacdo nédo invasiva (GEORGOPOULOQOS, 2006).

As figuras 12, 13, 14 apresentam caracteristicas normais das ondas respiratorias,

mostrando as alteracdes em relacdo ao tempo.
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Figura 12: Ondas de fluxo, volume e pressdo do ciclo respiratorio apresentado em forma gréafica. No
gréafico pressdo é possivel visualizar a pressao de pico, presséo de platd, ap6s uma pausa inspiratdria, e 0
PEEP.

Fonte: Sarmento (2007)
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Figura 13: Grafico de fluxo em relagdo ao tempo. 4-2 tempo inspiratério; 1-2 pausa inspiratoria; 2-4
tempo expiratorio; 3-4 pausa expiratoria.
Fonte: Gomes (2012).
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Figura 14: Gréfico da presséo e fluxo em relagéo ao tempo.
Fonte: Gomes (2012).

2.9 GASOMETRIA ARTERIAL

A gasometria arterial ¢ o mecanismo de avaliacdo da habilidade do pulméo para
realizar as trocas gasosas (RIBEIRO-SILVA e SILVA, 2004), uma forma de monitoramento
destas trocas gasosas de forma invasiva, sendo muito importante no que se refere a assisténcia
ao paciente em ventilacdo mecanica. A gasometria arterial é considerado um exame padrdo
ouro para avaliar a oxigenacdo do paciente, assim como sua ventilacdo e o equilibrio acido-
base. Os parametros medidos diretamente s&o a pressao parcial de oxigénio no sangue arterial
(Pa0,), a pressédo parcial de CO, arterial (PaCO,) e o potencial de hidrogénio idnico (pH)
(GOMES, 2012; PIVA et al., 1998; PRASAD et al., 2007). Esta forma de medir a PaO,, em
conjunto com a do dioxido de carbono e do pH ainda é o método mais utilizado na
monitorizacao da oxigenacéo e da ventilagdo (BRAZ, 1996).

Em relacdo a esta andlise dos gases no sangue arterial, existem ainda alguns
problemas relacionados a medida dos gases sanguineos e do pH arterial, pois por este
procedimento ser invasivo, através do uso de um cateter intra-arterial ou por puncdo arterial, 0
risco de infeccdo esté presente, alem da possibilidade de ocorrer perdas sanguineas, que para
as criancgas pode ser perigoso em consideracdo a aquelas hemodinamicamente instaveis. Outro

problema que esta relacionado a este exame € a possibilidade da presenca de um grande
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intervalo de tempo entre a coleta da amostra e a obtencdo dos resultados, o que pode causar
eventuais alteracdes (BRAZ, 1996).

Através de uma amostra de sangue arterial, é possivel medir diretamente as
concentracdes de pressdes parciais de oxigénio (PaO;) e de dioxido de carbono (PaCO,) e o
pH e, a partir destas, é possivel calcular indiretamente os valores do bicarbonato (HCOj3'), do
CO, total, da saturagdo da hemoglobina e do excesso de base (TERRA, 1998).

2.9.1 Pressao parcial de oxigénio arterial (PaO,)

Este é um parametro que reflete a quantidade de O, que esta dissolvida no plasma
sanguineo, mostrando indiretamente a eficacia das trocas de oxigénio entre os alvéolos e os
capilares pulmonares, sendo descrita em mmHg. O valor considerado normal pela literatura é
de 80 a 100 mmHg, sendo também o mais importante determinante da saturacdo de
hemoglobina (Sa0,) (EMMERICH, 1996; GOMES, 2012), porém em relagio a PaO, ha os
valores considerados normais para algumas faixas etarias (Tabela 6). A SaO; é definida como
o percentual de hemoglobina do sangue arterial que esta ligada ao oxigénio (PIVA et al.,
1998). Niveis abaixo dos valores considerados normais representa hipoxemia arterial
(TERRA, 1998).

Tabela 6: Valores normais de PaO, e PaCO, (mmHg) nas diversas faixas etarias.

Idade PaO, (mmHg) PaCO, (mmHg)
RN pré-termo 50 - 60 35-45
RN termo 55-70 35-45
1-6 meses 60 — 85 35-45
6-12 meses 85-90 35-45
>1 ano 90 — 97 35-45

Fonte: Sarmento, Carvalho e Peixe (2007).

2.9.2 Pressdo parcial de CO, arterial (PaCOy)

Este parametro reflete o equilibrio entre a producdo de CO; e a ventilacdo alveolar,
sendo considerado como normal valores entre 35 a 45 mmHg (GOMES, 2012; PIVA et al.,
1998). Valores abaixo de 35 mmHg representam hipocapnia e acima de 45 mmHg,
hipercapnia (TERRA, 1998). A PaCO, ¢ regulada pela ventilagdo pulmonar (BARBOSA,
ALVES e QUEIROZ FILHO, 2006). Ha uma forte relacdo entre os niveis de pH e niveis
séricos de PaCO,, pois estima-se que quando ocorre uma variagdo no PaCO, em torno de 10
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mmHg, também ocorre uma variagdo no pH em torno de 0,08 mmHg, por exemplo, se o
PaCO, subir de 40 para 50 mmHg o pH cai de 7,4 para 7,32 (PIVA et al., 1998).

O desempenho da ventilacdo alveolar reflete na concentracdo alveolar de CO,. Em
condig¢des normais, todo o CO,, resultante da atividade metabolica, é eliminado pelos pulmdes
através da ventilacdo alveolar em uma forma de equilibrio. A PaCO, resulta deste equilibrio
entre 0 CO; alveolar e 0 CO; do capilar pulmonar, assim, a PaCO, é diretamente proporcional
ao CO; produzido pelo organismo e inversamente proporcional a efetiva ventilacdo alveolar
(TERRA, 1998).

2.9.3 Potencial de hidrogénio iénico (pH)

O pH ¢é um parametro determinado pela relagdo da concentracdo do bicarbonato
(HCO3) e PaCO,, de acordo com a equacdo de Henderson-Hasselbalch (equacdo 7)
(GOMES, 2012; TERRA, 1998; BARBOSA, ALVES e QUEIROZ FILHO, 2006), sendo
este uma medida da acidez ou alcalinidade do sangue (PRASAD et al., 2007). O valor normal
do pH esté entre 7,35 a 7,45 (GOMES, 2012; PIVA et al., 1998, TERRA, 1998; PRASAD et
al., 2007). Em relacdo a agua pura, o pH desta é de 7, considerado como um pH neutro
(PRASAD et al., 2007).

O pH € o logaritmo negativo da concentracdo de ions hidrogénio livres (pH = -log
[H™], sendo definido pela razdo entre a PaCO, e 0 bicarbonato plasmatico, calculado pela
equacdo (7) (BARBOSA, ALVES e QUEIROZ FILHO, 2006):

pH =[6,10 + log (HCO3" / PaCO, x 0,03)] (7)

Para analisar os valores obtidos na gasometria, considera-se que os valores de pH
abaixo de 7,35 representam excesso de &cidos no sangue, sendo classificada como acidose,
enquanto que valores acima de 7,45 representam deficiéncia de acidos no sangue, ou seja,
alcalose. O estado em que o paciente se encontra (alcalose a acidose) pode ocorrer devido aos
desvios da ventilacdo alveolar. A acidose ou a alcalose sdo chamadas de respiratorias e
sempre vai acompanhar as alteragdes da PaCO, (TERRA, 1998; PRASAD et al., 2007).
Também podem ocorrer por autohiperventilacdo. Estados de acidose e de alcalose, que nédo

sejam de origem respiratoria, sdo chamados ndo respiratdrios ou metabdlicos, onde
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acompanha as alteragfes na concentragao do bicarbonato arterial (TERRA, 1998; BARBOSA,
ALVES e QUEIROZ FILHO, 2006).

O CO; é resultado do metabolismo celular e este CO, € transportado dos tecidos
para os pulmdes através do sangue. Se em excesso, combina com a dgua (H,O) para formar o
acido carbénico (H,COs3), assim o pH no sangue se altera de acordo com o nivel de acido
carbonico presente o que desencadeia os pulmdes a reduzir ou aumentar a ventilagéo até que a
quantidade de CO, esteja reestabelecida. Esta compensacdo através dos pulmdes comeca a
ocorrer dentro de 1 a 3 minutos (PRASAD et al., 2007).

Os rins também funcionam como um sistema regulador do pH, pois eles excretam ou
armazenam o bicarbonato [HCO37]. Se o pH aumenta os rins excretam através da urina e se 0
pH esta baixo ele ira reter o HCOj3', com este mecanismo 0s rins sdo um bom regulador do
equilibrio &cido-base, porém este sistema pode demorar horas ou dias para regular este
desequilibrio (PRASAD et al., 2007). O sistema renal e o sistema respiratério trabalhando em
conjunto conseguem manter o pH dentro da normalidade (PRASAD et al., 2007).

2.9.4 Bicarbonato (HCO3))

O valor do HCO3™ dentro da normalidade estd entre 22 a 26 mEqg/L, onde valores
acima deste nivel sdo considerados alcalose metabdlica e abaixo acidose metabdlica. Ocorre
uma relacdo entre os niveis séricos de HCO3 e pH, considerando que a cada 10 mmHg
modificados no HCO3™ ocorra uma varia¢do de 0,15 no pH, como por exemplo, se 0 HCO3
subir de 24 para 34 mEg/L, o pH subira de 7,4 para 7,55 (PIVA et al., 1998).

O HCOj3 também é calculado pela equacdo de Henderson-Hasselbalch (equacédo 7).
Podem ocorrer alteracdes em relacdo ao valor de normalidade. O valor diminui quando ha
excesso de acidos ndo volateis no organismo, como ocorre com portadores de diabetes
“mellitus” descompensado, na diminui¢do da eliminacao destes dcidos ndo volateis pelo rim,
no caso de uma insuficiéncia glomerulotubular renal e também na compensacdo da alcalose
respiratoria cronica, na acidose latica dos estados de choque e nas perdas de alcalis por
diarreias profusas. Os valores podem aumentar em casos de perda de acidos por vomitos, em
casos de administracdo em excesso de bicarbonato para finalidades terapéuticas e também em
casos em que ha excesso de excrecdo de acidos pelos rins, para tentar compensar a acidose
respiratoria cronica (TERRA, 1998).
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Um excesso de base (BE) indica a quantidade de bicarbonato no sistema. O valor
normal esta no intervalo de + 2 a - 2 mEq /litro. O excesso de base negativa indica um déficit
de base no sangue (PRASAD et al., 2007).

Tabela 7: Tipo de distlirbios acido-basicos

Tipo Valores Causa

Acidose respiratoria pH < 7,35 Hipoventilagdo
PaCO, > 45 mmHg

Alcalose respiratoria pH > 7,45 Hiperventilacdo
PaCO2 < 35 mmHg

Acidose metabélica pH < 7,35 Déficit de base ou excesso de
bicarbonato < 22 mEq/L acidos, além do CO, na
corrente sanguinea

Alcalose metabdlica pH > 7,45 Excesso de base ou perda de
bicarbonato > 26 mEg/L acido no interior do corpo.

Fonte: Prasad et al. (2007).

2.10 FOTOGRAMETRIA

A fotogrametria é classificada como a arte, ciéncia e tecnologia de extrair as
informacBes necessarias em relacdo ao objeto ou meio a ser analisado através de registros,
interpretacdo e mensuracdo de imagens fotograficas (ANDRADE, 1998; TEMBA, 2000).
Com a fotogrametria, é possivel, através do posicionamento dos pontos nas fotos, analisar as
distancias, areas, volumes, tamanhos e formas aproximadas do objeto (TEMBA, 2000). Esta
forma de medicéo (fotogrametria) foi datada no final do século XIX visando & inser¢do da
métrica em imagens, possibilitando obter informac6es e analises quantitativas (COELHO e
BRITO, 2007).

A Sociedade Americana de Fotogrametria classifica esta técnica como a arte de obter
informacgdes de confianca sobre objetos e do meio ambiente através do uso de registros,
medicdes e interpretacdes das imagens fotograficas (THOMPSON, 1966).

Atraves da elaboracdo de mapas e com o surgimento das fotografias, o uso de
imagens foi necessario para o registro instantaneo do terreno e suas medic¢des. O primeiro a
utilizar fotografias em levantamentos cartograficos foi um oficial francés chamado Laussedat
(ANDRADE, 1998). Com o passar do tempo esta técnica foi se aperfeicoando e atualmente é
utilizada em muitos outros campos além da engenharia, como na area de médica,
possibilitando um vasto campo para pesquisas e trabalhos no campo cientifico (LOCH e
LAPOLLI, 1998).
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Com as melhorias da técnica de anélise de fotos muitos profissionais de salde estéo
utilizando a fotogrametria para quantificar as alteracdes nas estruturas visiveis do corpo
(CODARIN et al., 2012).

As imagens sdo recursos importantes na area médica, pois permitem a visualizacao
das estruturas anatémicas, possibilitando um bom diagndstico (PATIAS, 2002). A
fotogrametria aplicada em analises respiratorias vem sendo realizada com sucesso em analises
bidimensionais em criangas, mostrando ser um recurso de grande importancia para avaliacdo
pulmonar (RICIERI e ROSARIO FILHO, 2009).

Atualmente, com a possibilidade da digitalizacdo de imagens, a fotogrametria pode
ser utilizada tanto para situagdes estaticas como dindmicas, mostrando resultados positivos em
analises em 2D e 3D (SACCO et al., 2007; RICIERI, COSTA e ROSARIO FILHO, 2008).
Hoje ela é utilizada em varios outros campos da medicina, como por exemplo, para avaliagdo
postural (SACCO et al., 2007; RICIERI e ROSARIO FILHO, 2009), analise de marcha em
amputados (BARAUNA et al., 2006).

Embora as radiografias possam ser analisadas utilizando principios fotogramétricos,
ha varias diferencas basicas entre radiografias e fotografias. Na radiografia (Figura 15), por
exemplo, a energia irradiada através de um objeto é projetada num filme, enquanto que na

fotografia, é a energia refletida pelos objetos que é projetada sobre o filme (WOLF, 1983).

Figura 15: Imagem ilustrativa da exposicdo do paciente aos raios X para obtencdo de uma radiografia.
Fonte: Wolf (1983, p. 503).
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2.11 RADIOLOGIA EM PEDIATRIA

A radiologia (estudo das imagens radiograficas) € de suma importancia para a analise
do sistema respiratério e das patologias pulmonares (AZEREDO, 1984). Geralmente as
radiografias de torax sdo feitas nas posi¢des antero-posterior (AP) e de perfil. O exame
radioldgico mais utilizado é a radiografia de torax, pois permite obter muitas informacdes
sobre 0 estado do pulméo e ainda possibilita fazer uma analise comparativa e de evolucéo do
pulméo em questdo (AZEREDO, 1984).

Para verificar se uma imagem radiografica esta em boas condicdes, deve-se analisar
se a radiografia representa uma boa penetracdo, ou seja, as imagens estdo bem visiveis.
Algumas caracteristicas sdo as costelas de forma ligeiramente obliqua, com o0s arcos
anteriores mais baixos que os posteriores, as clpulas diafragmaticas tem o aspecto abaulado,
sendo que a cupula direita apresenta-se mais elevada que a esquerda, e no parénquima
pulmonar deve ser somente visto a trama vascular (AZEREDO, 1984).

Na radiografia normal, os pulmdes, devido a presenca de ar, apresentam-se mais
escurecidos pelo fato do ar ser menos denso que o torax, absorvendo menor radia¢do. Sendo
assim, os pulmdes sdo definidos como ‘“radiotransparentes” aos raios X (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007). Em relagdo aos 0ssos, estes séo mais densos, o que significa
que bloqueiam maior quantidade de radiacdo produzindo “sombras brancas” na radiografia,
sendo definidos como ‘“radiopacos” aos raios X (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE,
2007). Ja as partes moles do organismo, como o0s tecidos musculares, apresentam
caracteristicas acinzentadas, pois possuem densidade intermediaria para a faixa de radiacdo
utilizada (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

Os raios X de torax ndo sdo sensiveis o suficiente para avaliar as alteracGes
parenquimatosas do pulmado e ha frequentemente uma discrepancia entre 0 modo como o
pulmdo aparece em raios X e 0s sintomas apresentados no sistema respiratorio (MELLO et
al., 2003).

Os raios X sdo raios invisiveis da energia com comprimento de onda cerca de 10.000
vezes menor do que luz visivel. Devido as suas caracteristicas, os raios X sdo capazes de
penetrar substancias que normalmente absorvem ou refletem a luz visivel. Quando os raios X
sdo dirigidos para um objeto, como por exemplo, 0 corpo humano, eles atravessam o objeto e
criam uma imagem, chamada de radiografia (WOLF, 1983).

Em relagdo as criangas, que tém uma expectativa de vida maior do que o adulto, elas

estdo mais sujeitas aos efeitos nocivos dessas radiagdes. HA uma preocupacdo dos
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profissionais de salde para que essas criangas sejam submetidas a exames com doses
extremamente baixas de radiacdo (CARVALHO et al., 2007).

No caso da radiologia pediatrica, os exames mais comuns sdo os do aparelho
respiratorio, ou seja, radiografias de torax, pelo fato de que as criangas sdo mais suscetiveis a
infecgBes respiratorias, virais e bacterianas (SARRIA et al., 2033). O aparelho ideal a ser
utilizado em criancas é aquele em que se obtém imagens em um tempo curto. Desta forma, 0s
exames poderdo ter o maximo possivel de informagdes com pouco manuseio do paciente.
Deve-se destacar, novamente, que o0 uso das doses de radiacdo deve ser reduzido ao maximo
em criangas (CARVALHO et al., 2007).
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3 METODOLOGIA

O estudo envolveu tanto a averiguacdo da avaliacdo da mecéanica respiratéria como
também o uso da mesma pelos profissionais da UTI cardiaca do HPP, sendo este um estudo
descritivo observacional. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Infantil Pequeno Principe com o registro de nimero 1034-11. Os pais assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido e uma autorizacao para a pesquisa.

3.1 PARTICIPANTES

No periodo estudado (janeiro a agosto de 2012) foram selecionadas 46 criancas de
ambos 0s sexos, com idade de 0 a 1 ano, das quais foram analisadas inicialmente trinta
criangas que ndo apresentaram nenhuma complicacdo pulmonar no periodo inicial de
permanéncia na UTI (idade de 3,23 + 2,52 meses), sendo excluidas 16 criancas que
apresentaram outras complicacfes pulmonares (pneumotdrax, etc) ou que apresentaram ondas
respiratorias irregulares. Dessas 30 criancas previamente selecionadas, os dados gasométricos
foram utilizados apenas para uma analise preliminar, para verificar as alteracdes no exame de
gasometria arterial no modo ventilatorio assistido-controlado. Durante a permanéncia
prolongada em VMI, dez destas criangcas desenvolveram atelectasia (idade de 2,25 + 1,62
meses) e oito criancas DP (idade de 2,12 + 1,72 meses), sendo comparados os dados dessas
criancas antes e apds o surgimento da complicacdo pulmonar. Na Figura 22, em resultados, €
possivel visualizar em forma de fluxograma as separa¢des do grupo das criancas para analise.

Para verificar as informacdes encontradas na literatura, de que a mecéanica respiratoria
ndo é um método muito utilizado nas UT]I, foi realizado um questionario (APENDICE A)
com os médicos residentes sobre o uso da mecanica respiratéria na UTI cardiaca HPP, onde

apenas 6 médicos se propuseram a responder o questionario.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.2.1 Critérios de inclusdo

Criancas de 0 a 12 meses, submetidas a cirurgia cardiaca devido a cardiopatia

congénita, de ambos 0s sexos, que apresentaram atelectasia ou DP no periodo de permanéncia
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na UTI e com ondas da mecénica respiratorias regulares.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as criangas com instabilidade hemodindmica, ma-formacao das vias
aéreas, com comprometimento neurolégico ou sindromes neuroldgicas e aquelas que

apresentaram frequéncia de padrdo respiratério irregular.

3.3 ANALISE DAS ONDAS RESPIRATORIAS

As ondas respiratorias de volume, pressdo e fluxo foram analisadas individualmente
em cada crianca, e os dados brutos foram adquiridos através do programa Wintracer® e,
posteriormente, foram exportadas para o Excel® e para o programa SigmaPlot12.0®, no qual
foi possivel refazer estas ondas mais detalhadas e mais nitidas que o apresentado na tela do
programa Wintracer® (sendo possivel também visualizar todo o ciclo respiratorio, o que nao
é possivel na tela do Wintracer®). Com estas formas de ondas foi possivel selecionar aquelas
mais representativas e aquelas que apresentavam ciclos controlados, excluido os ciclos em
que o paciente realizou algum esforco inspiratorio. Para cada crianca foram selecionados 5
ciclos respiratorios para a analise, mantendo um padrdo de anélise. Para cada um destes ciclos
de volume, pressdo e fluxo foi analisada a média dos parametros PEEP, pressdo de pico,
pressdo de platd, VC, tempo inspiratério, fluxo inspiratério e pausa inspiratéria. Com esses
parametros, é possivel determinar os dados da mecénica respiratoria, como Cest (VC/(Pplat-
PEEP)), Cdin (VC/(Ppico-PEEP)), Resisténcia ((Ppico-Pplat)/Fluxo inspiratério-Pausa
inspiratoria), sendo a pausa inspiratdria considerado de fluxo zero, pois o valor do fluxo na
pausa se encontra em zero, como no exemplo ilustrado na figura 13. Os dados de tempo
exportados do Wintracer séo apresentados em milissegundos (ms) e o volume de mililitros
(ml) convertidos posteriormente para segundos e litros. A resisténcia foi dada em cmH,O/L/s.

Para cada analise dos ciclos respiratorios foi calculado a média e o desvio padrao.

3.4 MECANICA RESPIRATORIA

Os dados dos parametros ventilatérios e da mecanica respiratéria foram obtidos

através do ventilador mecénico Inter® 5 plus, de fluxo continuo, ciclado a tempo e limitado a
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pressdo, e pelo monitor gréfico Inter ® GMX, através do uso de um sensor de fluxo do tipo
utilizado em pneumotacografo (diferencial de pressdo), ambos da empresa Intermed. Para a
captacdo e armazenamento dos dados ventilatorios e das ondas de fluxo, pressdo e volume foi
utilizado o programa Wintracer®, também da Intermed®. Os modos ventilatorios analisados
foram o modo controlado e assistido-controlado, sendo que no modo assistido-controlado
foram selecionados apenas os ciclos respiratérios mandatérios controlados que néo
apresentavam a interferéncia do esforco inspiratério na ventilacdo. Como padréo de escolha
para analise da mecanica respiratoria, foram selecionadas as ondas mais representativas, com
bom sinal de afericdo e sem escape de ar. O escape de ar no gréafico das ondas respiratdrias é
caracterizado por uma interferéncia na curva do volume expiratorio, pois 0 sensor ndo
consegue captar este volume devido o escape ao redor da canula.

Os pacientes estavam posicionados em decubito dorsal, sem agitacdo, com
estabilidade hemodinadmica e sem sedagéo.

O sensor de fluxo do tipo pnemotacografo foi conectado entre a canula endotraqueal
do paciente e a conexdo “Y” do circuito do respirador (Figura 9 e 20), e este tubo do sensor
mantido na posicdo vertical e para cima. O uso do sensor apropriado para a coleta foi de
acordo com a orientagdo do fabricante, sendo utilizado apenas o sensor neonatal e pediatrico:
Sensor neonatal: massa corporal < 4 kg (cor cinza), fluxo <9 I/min, TOT < 4,0 mm. Sensor
pediatrico: massa corporal >4 kg (cor preto), fluxo >9 I/min, tubo TOT > 4,5 mm. ApGs 0 uso
da coleta dos dados dos parametros ventilatorios e da mecanica respiratdria os sensores foram
desconectados e enviados para a esterilizacdo do hospital.

O monitor grafico do Wintracer permite realizar as analises das curvas pressao-
tempo, fluxo-tempo, volume-tempo, pressdo-volume e fluxo-volume como mostra a Figura
16. Este software Wintracer permite analisar e armazenar dados dos parametros ventilatérios
como volumes inspiratdrios e expiratorios, volume minuto, tempo inspiratério, frequéncia
respiratdria, relacdo inspiracdo e expiracdo, pressdo de pico e platd, PEEP, pico de fluxo
inspiratorio e expiratorio, resisténcia inspiratéria e expiratoria, complacéncia estatica e
dindmica, assim como permite analisar a cada ciclo respiratdrio as ondas de presséo, fluxo e

volume, como ilustra a Figura 16.
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Figura 16: Tela de apresenta¢do gréafica do Software Wintracer.

3.5 GASOMETRIA ARTERIAL

As amostras da gasometria arterial seguiram a rotina da UTI cardiaca do HPP e de
acordo com a prescri¢cdo médica, sendo realizadas no periodo da manha, por volta das 6 horas.
As coletas e analises foram realizadas por empresa terceirizada, porém com laboratorio de
analise dentro do HPP. Para a coleta da amostra da gasometria arterial foi realizada a retirada
da amostra sanguinea através do cateter presente na artéria radial com uso de uma seringa
heparinizada (Monovette® LH; Sarstedt, Nimbrecht, Alemanha), com coletas entre 0,1 a 2
ml de sangue total. Apds a coleta da amostra a equipe realizava as analises em até no maximo
15 minutos. A empresa utiliza o equipamento Cobas sistema B121 (Roche Diagnostics,
Mannheim, Alemanha) para a analise dos gases sanguineos e também faz sua calibracéo

diariamente.
3.6 AREA PULMONAR
As imagens de radiografia foram armazenadas no programa de registro de imagens

Kodak® e salvas em formato jpg. Para andlise da area visivel pulmonar, utilizou-se o

programa AutoCad® 2012 onde a projecdo radiografica da parte sem comprometimento
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pulmonar (DP e atelectasia) foi delimitada visualmente como ilustra a Figura 17, sendo
classificada como é&rea visivel funcional do pulm&o. Foi realizada a captura das medidas da
distancia axilar e altura do pulméo da crianca através da distancia da primeira costela ao
musculo diafragma na linha mamilar e também o didmetro do eletrodo do eletrocardiograma,
o0 qual é visivel na imagem radiogréafica (Figura 18 e 19), sendo realizado para estabelecer
uma calibracdo das medidas.

Figura 17: Delimitacdo da &rea pulmonar através da radiografia. Foi utilizada apenas a area sem a lesdo
pulmonar de atelectasia (17 fevereiro- sem atelectasia; 01 marco- com atelectasia, ambas imagens do
ano de 2012).

Figura 18: Captacao da medida da altura do térax do bebé&, com medida entre a primeira costela e o
musculo diafragma.
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Figura 19: Captacéo da medida da largura do tdrax do bebé, com medida entre a linha axilar.

3.7 PROTOCOLO

Todas as criancas analisadas estavam em ventilacdo mecéanica invasiva no ventilador
mecanico Inter® 5 plus (Intermed®) e acoplado o monitor gréafico Inter® GMX Slim
(Intermed®) em modo controlado e assistido controlado. Para as coletas dos dados da
mecanica respiratoria foi conectado o sensor de fluxo do tipo utilizado em pneumotacdgrafo
entre a canula orotraqueal e o ventilador mecanico, sendo este utilizado de acordo com o peso
da crianca. O computador portatil foi conectado no ventilador mecanico através do cabo
USB/serial, sendo acoplada atras do ventilador mecanico, na saida especifica e propria para o
cabo, a porta serial RS 232 (Figura 20). Os dados foram transmitidos para o computador
portatil através do programa Wintracer®. Este programa capta os valores dos parametros
respiratérios de volume, pressdo e fluxo e, a partir destes dados sdo obtidos por célculos
matematicos a complacéncia dindmica, complacéncia estatica e resisténcia das vias aéreas. Os
dados analisados de cada crianga avaliada ficavam armazenados em uma pasta individual no
programa Wintracer® para anélises mais detalhadas.

Os dados dos pardmetros ventilatorios e mecénica respiratoria foram captados no
mesmo momento da realizacdo da imagem radiografica pelo aparelho de raios X (Figura 21) e
a coleta do sangue arterial proximo ao exame de raios X. A amostra para a gasometria arterial
foi coletada em torno de 1 hora ap6s a obtencdo da imagem radiogréfica pelo aparelho de
raios X, o que ndo altera a funcdo ventilatoria. Os parametros do ventilador mecénico séo
alterados somente apés a analise da gasometria arterial, garantindo assim a nao alteracdo dos
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seus parametros no periodo da obtencdo da imagem radiografica e da coleta da amostra para a
gasometria arterial. Estes procedimentos foram realizados diariamente em cada crianga
durante sua permanéncia na UTI. Posteriormente, no final da permanéncia da crianca na UTI,
foram escolhidas as radiografias e ondas respiratorias mais representativas. Para estas criancas
selecionadas, foi analisada e delimitada a &rea de cada pulmao, tendo sido usada a radiografia
gue ndo mostrava lesdo de atelectasia e DP como referéncia para cada uma, para verificar o
prejuizo que a atelectasia ou o DP ocasionou tanto na mecénica respiratéria como na area

pulmonar.

Moniter
grifico
GMX

Porta seribl RS 232 —p» s P'reumotac dgr afo

Ventilador
Mecinico Inter
5 Plus

#— Caho USB/ serial

Programa
Winiracer

——

Figura 20: Transmissdo dos dados da mecénica respiratoria
Fonte adaptada: Carvalho et al. (2000).
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Figura 21: Capta¢do da imagem através da maquina de raios X no mesmo momento em que sao
armazenados os dados ventilatdrios no computador portatil.

3.8 ANALISES DOS DADOS

Para anélise estatistica foi utilizado o programa estatistico SPSS Statistics® versao
18. Foi realizado o teste de normalidade Shapiro - Wilk nos trés grupos analisados, que
apresentou uma distribuicdo ndo normal nos grupos, sendo aplicada estatistica ndo
paramétrica (Mann-Whitney, Wilcoxon e Spearman) nos grupos. O teste de normalidade
Kolmogorov - Smirnov também foi aplicado, tendo apresentado uma distribuicdo normal.
Desta forma, devido a discordancia entre os testes de normalidade, foi utilizada a estatistica
ndo paramétrica seguindo a distribuicdo ndo normal dada pelo teste Shapiro-Wilk, pois para
amostras mais reduzidas este teste é mais indicado e também porque os procedimentos para
distribuicbes ndo normais ddo menos erros do que os usados para distribuicdes normais,
guando o universo amostrado é pequeno e ha davidas sobre a normalidade. Testes de Mann-
Whitney e Wilcoxon foi utilizado para avaliar a diferenca entre o pulmédo sem atelectasia e
sem DP e com atelectasia e com DP para os valores da mecanica respiratoria, gasometria
arterial e da area do pulméo. O coeficiente de correlagdo de Spearman (p) foi aplicado para
correlacionar a variacdo da area pulmonar com os valores da mecénica respiratoria para 0s
pulmdes sem atelectasia e DP e com atelectasia e DP separadamente. No grupo inicial sem
lesdo pulmonar (n = 30) foi aplicado o teste Wilcoxon Mann-Whitney para verificar as
alteracdes nos valores da gasometria em relacdo aos valores normais. Para significancia
estatistica foi considerado um p < 0,05. Como o teste de normalidade Kolmogorov - Smirnov

apresentou uma distribuicdo normal dos dados, foi realizado o teste t de Student, um teste
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paramétrico, para verificar se houve semelhancas nos resultados encontrados com estatistica
ndo paramétrica. Ainda foi ilustrada em forma de histograma a distribuicdo das frequéncias

para as variaveis da gasometria arterial.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados os dados descritivos dos grupos analisados, 0s
resultados obtidos da comparacéo entre 0s grupos (sem/com atelectasia e sem/com DP) e a
correlacdo dos dados da mecénica respiratoria com a &rea do pulmédo analisada por meio da
radiografia. Das 46 criancas de 0 a 1 ano que foram realizadas as coletas, 30 foram
selecionadas para anéalises devido as caracteristicas das ondas estarem mais representativas.
Dessas 30 criancas, 18 desenvolveram complicacdo pulmonar durante a permanéncia em
VMI, sendo 10 com atelectasia e 8 com DP. O primeiro grupo analisado (Analise 1) sdo 30
criancas em pos-operatorio de cirurgia cardiaca que estavam em VMI no modo assistido
controlado, porém ndo apresentaram nenhuma complicacéo e lesdo pulmonar nos 3 primeiros
dias de internacdo na UTI. O segundo grupo sdo 10 criangas, que faz parte das 30 criancgas
sem complicacdo pulmonar analisada inicialmente, que permaneceram em VMI e
desenvolveram atelectasia durante a permanéncia na UTI, em modo assistido controlado
(Analise 2). O terceiro grupo sdo apenas 8 criancas (Andlise 3), que também faz parte das 30
criancas analisadas inicialmente, que desenvolveram DP durante a permanéncia na UTI e
também estavam em VMI em modo assistido controlado. A separa¢do do grupo para analise é
ilustrada na forma de fluxograma cmo mostra a Figura 22. Foram analisados os dados da
mecanica respiratoria, area do pulmao atraves da imagem radiografica do térax e gasometria

arterial. Também é apresentado neste capitulo a discusséo sobre os resultados encontrados.
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46 criangas

* 16 cnangas  excluidas  (ondas
respiratorias  irregulares ou  outras
4 complicagdes pulmonares)
Analise 1
1, +  Modo AC;
- *  Sem complicagdo pulmonar nos 3
- 30 Cl‘lﬂll«t;ﬂﬂ primeiros dias em VMI;
12 criangas excluidas (oufras *  Verificar se o modo A/C alterou a
complicagies pulmonares ou falta gasometria arterial.
de dados da mecanica respiratdria
& gasometria arterial)
Analise 2 Analise 3
10 criangas l l &8 criangas
+  Modo A/C; *  Modo A/C;
*  Atelectasia; + DP:
* Comparagdo entre antes e apos a atelectasia. *  Comparacio entre antes e apos o DP.

Figura 22: Fluxograma das separacdes dos grupos analisados.
Fonte: Propria.

4.1 DESCRICAO GERAL

Todas as criangas analisadas estavam em modo ventilatério assistido controlado. As
caracteristicas descritivas e a incidéncia das cardiopatias encontrada nas 30 criancgas

analisadas previamente sdo apresentadas na Tabela 8.
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Tabela 8: Caracteristicas das criancas analisadas

Pacientes (n=30) Caracteristicas
Sexo (masculino/ Feminino) 20/10
Idade (meses) - média = DP 3,23+2,52

Peso (kg) - média £ DP 4,29+ 1,46
Cardiopatia — n (%)

Clv 2 (6,66)
CIA 1(3,33)
TAF 4 (13,33)
T4F + PCA 2 (6,66)

CIV + PCA 3(10)
CIV + CIA 1(3,33)

CIV + CIA + PCA 3(10)
CIV + CIA + CoAo 2 (6,66)
CIV + CIA + PCA + CoAo 1(3,33)
TGA + PCA + CIA 1(3,33)
TGA + CIV 1(3,33)
DSAV + PCA 2 (6,66)
Truncus tipo | 1(3,33)
Truncus tipo I 1(3,33)
Outros 5 (16,66)

CIV - Comunicacéo interventricular; CIA - Comunicagdo interatrial; PCA - Persisténcia do canal arterial; CoAo
- Coarctacdo da aorta; TGA - Transposicdo das grandes artérias; TCGA - Transposicdo corrigida das grandes
artérias; DSAV — Defeito do septo atrioventricular.

No grupo acima, as criangas apresentaram cardiopatias diferenciadas, onde a maior
prevaléncia (13,33) foi T4F, o que difere de estudo realizado por Amorim et al. (2008), que
apresentou uma maior incidéncia as cardiopatias CIV, CIA e PCA, com uma prevaléncia de
62,6 % de todos os defeitos cardiacos encontrados (AMORIM et al., 2008). A maior
prevaléncia é a CIA, seguida de CIV e PCA (LEITE, MIZIARA e VELOSO, 2010),
semelhante ao presente estudo, pois as criangas que apresentaram CIV, CIV e PCA, isolada
ou em conjunto foram 10 criancas (33,3%).

Entre as 30 criancas selecionadas e analisadas, 10 apresentaram atelectasia e 8 DP
durante a permanéncia em VMI. Foram selecionadas estas complica¢es pulmonares devido a
maior incidéncia durante o periodo de coleta na UTI cardiaca do HPP. Em estudo realizado
por Oliveira et al. (2012), as complica¢fes pulmonares que ocorreram no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca para correcdo das cardiopatias congénitas em criancas foram o DP, com
maior incidéncia, seguido de atelectasia, associacdo de atelectasia e derrame pleural, laringite,
pneumotorax e lesdo devido a VMI, ndo sendo encontrada nenhuma crianga com pneumonia
(OLIVEIRA et al., 2012).

4.2 ANALISE 1

Nas 30 criancas inicialmente analisadas, as quais ndo apresentavam lesdo pulmonar,
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foi verificado apenas se 0 modo ventilatorio assistido-controlado acarretaria em mudangas nos
valores normais da gasometria arterial, como uma forma de triagem. Porém, também foi
realizada uma andlise descritiva da mecanica respiratéria e da area do pulméo, assim como as
caracteristicas antropométricas do grupo (Tabela 9). Analisando a tabela 9, verifica-se que a
PEEP se encontra acima do recomendado para a idade que € de 3 a 5 cmH,0. Os valores de
RVA também se apresenta acima do normal para a idade (10 a 20 cmH,O/ L/ seg) e 0s
parametros de Cest e Cdin abaixo do normal para a idade (Cest =5 - 10 ml/ cmH , O e Cdin=
10 - 20 % < Cest). O volume corrente recomendado para a faixa etaria do grupo é de 6 a 10
ml/ kg, porém se dividir o valor do VC pelo peso do grupo (11,7 ml/ kg), o valor fica acima
da faixa de recomendacdo. O VC utilizado entre 6 a 10 ml/ kg ndo se associou com aumento
da mortalidade, sendo utilizado como margem de confianca (Khemani et al., 2009). O uso de
altos niveis de pressdo e volumes também pode acarretar o surgimento de lesées pulmonares
(Prost et al., 2011; Amato et al., 1998).

Tabela 9: Caracteristicas descritiva do grupo sem lesdo pulmonar (n = 30).
Sem lesédo pulmonar

Variaveis Média + dp Minimo - Mediana - Maximo
Idade (meses) 3,23+2,52 05-2-9
Massa corporal (kg) 4,29 + 1,46 2,25-394-7,33
Tempo em VMI (dias) 2,43 +1,97 1-2-9
VC (ml) 50,22 + 23,27 3,9-50,22-97,9
Ppico (cMH,0) 25,39 +4,93 17,6 — 25,05 - 35,5
Ppiat (cMH,0) 21,16 + 4,61 144-2211-312
PEEP (cmH,0) 6,02 £ 1,26 46-6-10,1
Cest (Ml/cmH,0) 3,54+£210 0,22 - 3,25-9,02
Cgin (Ml/cmH,0) 2,64+1,45 0,02-2,53-5,98
AP (cm?) 84,98 + 23,18 30,92 -88,12 - 135,3
RVA (cmH,0/L/seg) 41,61+ 16,74 16,64 — 38,87 — 77,33
FR (rpm) 25,43 +6,18 18-235-41
pH 7,36 £ 0,06 72-7,39-175
PaCO, (mmHg) 43,87 + 8,26 31,4-40,1-64,3
PaO, (mmHg) 124,99 + 60,78 33,4-1419-2554
HCO;3 (mEg/L) 24,1267 4,71 11,7-23,2-39,1
Sa0, (%) 93,17 + 10,01 64,1 — 99,15 99,9

VC - volume corrente; FR - frequéncia respiratdria; Ppico - pressao pico; Pplatd - pressdo
platd; PEEP - pressdo positiva no final da expiracdo; Cdin - complacéncia dindmica; Cest -
complacéncia estatica; AP - area do pulmdo; RVA - resisténcia das vias aéreas; pH -
potencial de hidrogénio iénico; PCO, — pressdo parcial de dioxido de carbono arterial; PO, —
pressdo parcial de oxigénio arterial; HCO; — bicarbonato; SaO, — saturacdo parcial de
oxigénio; ml- mililitro; rpm - respiragcBes por minuto; cmH,O - centimetro de agua;
ml/cmH,O - mililitro por centimetro de 4gua; cm? - centimetro ao quadrado; L/seg — litros
por segundo; mmHg — milimetro de mercurio; mEg/L - miliequivalentes por litro; kg -
quilograma.
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Nas 30 criancas inicialmente analisadas, as quais ndo apresentavam lesdo pulmonar,
foi verificado apenas se 0 modo ventilatorio assistido-controlado acarretaria em mudangas nos
valores normais da gasometria arterial. Nao ocorreu alteracdo no pH, estando a maioria dentro
da normalidade. Em relacdo ao PaCO,, ocorreu uma discreta hipercapnia, porém este pequeno
aumento ndo alterou significativamente o pH. O HCOj3 também ndo mostrou alteracdo
significativa em relacdo a normalidade, estando a maioria dentro dos valores normais. A
maior alteracdo em relacéo aos valores normais foi na PaO,, que se apresentou aumentada na
maioria das criancas. Como somente a PaO, tem diferenca de normalidade em relacdo a idade,
também foi comparado os dados da PaO, do grupo em relagdo a normalidade para a idade (1-
6 meses). Foram realizados 2 testes estatisticos para os grupos ndo paramétricos (Wilcoxon e
Mann-Whitney) para verificar se havia diferenca entre estes dois testes. Apesar destes dois
testes estatisticos para a comparacdo de grupos (Wilcoxon e Mann-Whitney) serem utilizados
para grupos ndo paramétricos, apresenta respostas diferentes nas analises (Tabela 10).

A Tabela 10 apresenta os parametros da gasometria arterial que apresentaram

alteracdes significativas em relacéo aos valores de normalidade.

Tabela 10: Comparacédo do grupo em relacdo aos valores de normalidade através do
teste Wilcoxon (W) e Mann — Whitney (MW) (n = 30).

Variavel Valor de referéncia P (W) P (M-W)
PH 7.4 (7,35-7,45 mmHg) 0,36 0, 4870
PaCO, 40 (35-45mmHg) 0,0449* 0,1241
PaO, 90 (80-100mmHg) 0, 006* 0, 0101*
PaO, (1-6 meses) 72,5 (60-85 mmHg) 0,001* 0,002*
Bicarbonato 24 (22-26 mEqg/L) 0, 8936 0, 9411

* Diferenca significativa ao nivel de significancia de p < 0,05.
mmHg — milimetro de mercurio; mEg/L - miliequivalentes por litro

Os dados da Tabela 10 mostram que ndo houve alteracdo significativa no pH das
criangas em VMI sem lesdo pulmonar, mostrando que o modo ventilatorio assistido-
controlado nédo influenciou nas alteragdes gasomeétricas. Apenas o PaCO, apresentou discreta
hipercapnia (este acimulo de CO; pode ter ocorrido devido uma hipoventilagdo, assim a
crianga ndo realizou a FR necessaria para eliminar este CO, o que pode ser deduzido que esta
ndo realizou muitas inspiracOes assistidas, possivelmente pelas poucas intencdes inspiratorias

ou também ha a possibilidade da sensibilidade do ventilador estar aumentada, o que dificulta
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esta captacdo da intencdo inspiratoria). Em relacdo a FR nas criangas sem lesdo pulmonar, a
média foi de 25,43 rpm, enquanto a FR estimada € de 30-35 rpm para criancas de 3 meses de
idade (SARMENTO, CARVALHO E PEIXE, 2007) (este fato pode ter levado estas criancas
a um discreto aumento nos niveis de CO,). Atraves desta analise gasométrica, os resultados
possibilitam a andlise da mecénica respiratoria apenas dos ciclos controlados para estudo e
anélise. Em estudo com prematuros para analise de complacéncia e resisténcia na primeira
hora de vida, também foi utilizado esta forma de analise da mecanica respiratoria,
selecionando apenas os ciclos controlados, o que exclui a necessidade de sedacao da crianca e
possibilita uma boa analise dos pardmetros, embora haja a necessidade das criancas estarem
quietas e tranquilas (BARROS et al., 2007).

A tabela 11 apresenta os resultados considerando uma distribuicdo normal. Devido
ao teste de normalidade Kolmogorov - Smirnov ter apresentado normalidade dos grupos, foi
utilizado o teste t de Student, um teste paramétrico, que apresentou respostas parecidas em
relacdo ao teste ndo paramétrico. Tanto no teste t de Student quanto o teste de Wilcoxon

houve diferenca estatisticamente significativa em PaCO, e PaO,.

Tabela 11: Diferencas do grupo sem lesdo em relacdo aos valores de referéncia (normais) da
gasometria arterial através do teste t de Student (teste paramétrico).

Variavel Valor de referéncia Teste t P Diferenca da média
pH 7.4 (7,35-7,45 mmHg) -2, 495 0,119 -0, 03020
PaCO, 40 (35-45mmHg) 2,565 0,016* 3,87
PaO, 90 (80-100mmHg) 3,153 0, 004* 34, 99333
Bicarbonato 24 (22-26 mEg/L) 0,147 0, 884 0, 12667

*Diferenca significativa ao nivel de significAncia de p < 0,05.

Para melhor visualizacdo, os dados com a distribuicdo das frequéncias para as
variaveis da gasometria arterial, das 30 criangas sem lesdo, estdo ilustrados na forma de
histogramas (Figura 23, 24, 25, 26, 27 e 28). Nestas figuras pode ser observada uma melhor
simetria na distribuicdo das frequéncias nas varidveis pH, HCO3 e FR, onde a frequéncia é
mais alta no centro e decresce gradualmente para as margens de maneira uniforme. Os dados
se distribuem aproximadamente em torno de um valor central, porém no teste de normalidade
Shapiro-Wilk esta distribuicdo foi classificada como n&o normal devido a especificidade do

teste em pequenas amostras.
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Figura 23: Distribuicdo das frequéncias de pH mensurada pela gasometria arterial.
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Figura 24: Distribuicio das frequéncias de PaCO, (mmHg) mensurada pela gasometria arterial.
Fonte: Propria
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Figura 25: Distribuicao das frequéncias de PaO, (mmHg) mensurada pela gasometria arterial.
Fonte: Propria
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Figura 26: Distribuicio das frequéncias de HCO5; (mEg/L) mensurada pela gasometria arterial.
Fonte: Propria
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Figura 27: Distribuicdo das frequéncias de FR (rpm) mensurada pela gasometria arterial.
Fonte: Propria
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Figura 28: Distribuicao das frequéncias de SaO, (%) mensurada pela gasometria arterial.
Fonte: Propria

4.3 ANALISES2E 3

A andlise 2 refere-se ao grupo com atelectasia e a analise 3 ao grupo DP. No grupo
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com atelectasia, a comparagdo das varidveis da gasometria arterial com os valores estimados
de normalidade apresentaram alteracdo na PaCO,. Para a PaO,, a alteracdo significativa foi
apenas para o teste de Mann-Whitney, ndo havendo alteracdo significativa no exame de
gasometria em relacdo aos valores normais no teste de Wilcoxon. No grupo DP nédo ocorreu
nenhuma variacdo em relacdo & normalidade para as varidveis da gasometria arterial. Os

dados e resultados estatisticos se encontram nas tabelas 12 e 13.

Tabela 12: Comparacdo do grupo com atelectasia em relacdo aos valores de
normalidade através do teste Wilcoxon (W) e Mann — Whitney (MW) (n = 10).

Variavel Valor de referéncia P (W) P (M-W)
PH 7.4 (7,35-7,45 mmHg) 0, 066 0,065
PaCO, 40 (35-45mmHg) 0,022+ 0,025
Pao, 90 (80-100mmHg) 0,139 0,039*
Pa0, (1-6 meses) 72,5 (60-85 mmHg) 0,508 0,349
Bicarbonato 24 (22-26 mEg/L) 0,445 0,223

* Diferenca significativa ao nivel de significancia de p < 0,05.
mmHg — milimetro de mercdrio; mEg/L - miliequivalentes por litro

Tabela 13: Comparacéo do grupo DP em relacdo aos valores de normalidade
através do teste Wilcoxon (W) e Mann — Whitney (MW) (n = 8).

Variavel Valor de referéncia P (W) P (M-W)
PH 7.4 (7,35-7,45 mmHg) 0,310 0,431
PaCO, 40 (35-45mmHg) 0,735 0,567
PaO, 90 (80-100mmHg) 0,237 0,068
Pa0, (1-6 meses) 72,5 (60-85 mmHg) 0,866 0,390
Bicarbonato 24 (22-26 mEqg/L) 0,237 0,115

* Diferenca significativa ao nivel de significancia de p < 0,05.
mmHg — milimetro de mercudrio; mEg/L - miliequivalentes por litro

Alguns parametros da mecanica respiratdria apresentaram reducdo e outros aumento
entre sem e com complicagdo pulmonar. Para significancia estatistica foram considerados 0s
dados estatisticamente significativos com p < 0,05. O grupo com atelectasia apresentou

significancia estatistica para reducdo nos parametros de VC, AP e PaO, e aumento em FR e
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Tempo em VMI. No grupo DP a reducéo foi significativa em AP e aumento significativo em
Tempo em VMI. Os dados da média, desvio padrdo e erro padrdo médio da mecénica

respiratoria, area do pulmao e gasometria arterial encontram-se nas Tabelas 14 e 15.

Tabela 14: Descricdo das alteracdes das variaveis antes e apds a atelectasia.

Sem atelectasia (n = 10) Com atelectasia (n = 10) Mann-Whitney (MW)
Variaveis Média = dp Média = dp p
Idade (meses) 2,25+1,62 - -
Massa corporal (kg) 3,68 +0,95 - -
Tempo em VMI (dias) 3,8+2,65 12,3+7,15 0,003*
VC (ml) 42,54 + 19,09 31,403 + 10,79 0,049*
Ppico (cMH,0) 26,61+ 4,48 24,342 + 6,47 0,241
Ppiat (cmH,0) 23,2+3,75 21,24 + 6,23 0,384
PEEP (cmH,0) 6,51+1,17 6,35+ 1,29 0,650
Cest (Ml/cmH,0) 2,66 + 1,37 2,762 +2,28 0,705
Cain (Ml/cmH,0) 2,07+1,28 2,016 +1,18 0,850
AP (cm?) 79,46 + 26,6 52,251 + 15,60 0,007*
RVA (cmH,O/L/seq) 37,63+ 14,79 49,031 + 31,22 0,345
FR (rpm) 24,3+3,26 34,3+11,20 0,025*
pH 7,35+ 0,08 7,3383+0,09 0,850
PaCO, (mmHg) 46,81 + 11,16 45,45 + 7,60 1,000
PaO, (mmHg) 129,67 + 68,68 72,13 + 30,98 0,045*
HCO; (mEg/L) 24,44 + 7,46 23,46 4,60 0,623
Sa0, (%) 93,88 + 9,65 80,36 + 23,93 0,075

VC - volume corrente; FR - frequéncia respiratéria; Ppico - pressdo pico; Pplatd - pressdo platd; PEEP -
pressdo positiva no final da expirac¢do; Cdin - complacéncia dindmica; Cest - complacéncia estatica; AP - area do
pulmado; RVA - resisténcia das vias aéreas; pH - potencial de hidrogénio idnico; PCO, — pressdo parcial de
diéxido de carbono arterial; PO, — pressdo parcial de oxigénio arterial; HCO3 — bicarbonato; SaO, — saturacao
parcial de oxigénio; ml- mililitro; rpm - respiragdes por minuto; cmH,O - centimetro de agua; ml/cmH,O -
mililitro por centimetro de 4gua; cm? - centimetro ao quadrado; L/seg — litros por segundo; mmHg — milimetro
de mercUrio; mEg/L - miliequivalentes por litro; kg - quilograma.

* Diferenca significativa ao nivel de significancia de p < 0,05.



79

Tabela 15: Descrigdo das alteragdes das variaveis antes e ap6s o derrame pleural (DP).

Sem DP (n=8) Com DP (n=8) Mann-Whitney (MW)
Variaveis Média £ dp Média = dp p
Idade (meses) 2,12+£1,72 - -
Massa corporal (kg) 391+1,54 - -
Tempo em VMI (dias) 2,25+1,48 7,75+ 4,49 0,003*
VC (ml) 50,94 + 17,64 52,48 + 18,17 0,959
Ppico (cMH,0) 26,4+ 4,15 27,85+9,18 0,495
Ppiat (cmH20) 22,49 + 3,65 24,80 + 8,63 0,878
PEEP (cmH,0) 6,02+ 0,81 7,26 +3,10 0,875
Cest (Ml/cmH,0) 259+1,11 2,59 + 0,87 1,000
Cgin (Ml/cmH,0) 3,25+1,48 3,14 +1,273 0,959
AP (cm?) 77,59 + 24,14 50,98 + 17,25 0,027*
RVA (cmH,0/L/seg) 40,64 + 14,77 35,74 +13,10 0,574
FR (rpm) 26,12+7,51 39,25+ 17,16 0,083
pH 7,37 £0,07 7,37 £0,08 0,798
PaCO, (mmHg) 42,78 £ 7,59 39,71+6,42 0,382
PaO, (mmHg) 97,6 £ 50,44 83,95 + 57,98 0,645
HCO; (mEq/L) 23,55+2,70 22,2 + 3,56 0,382
Sa0; (%) 89,97 + 12,46 87,4+ 12,67 0,574

VC - volume corrente; FR - frequéncia respiratdria; Ppico - pressdo pico; Pplatd - pressdo platd; PEEP - pressdo
positiva no final da expiracdo; Cdin - complacéncia dindmica; Cest - complacéncia estética; AP - &rea do
pulméo; RVA - resisténcia das vias aéreas; pH - potencial de hidrogénio idnico; PCO, — pressdo parcial de
diéxido de carbono arterial; PO, — pressdo parcial de oxigénio arterial; HCO3 — bicarbonato; SaO, — saturacao
parcial de oxigénio; ml- mililitro; rpm - respira¢des por minuto; cmH,O - centimetro de agua; ml/cmH,0 -
mililitro por centimetro de 4gua; cm? - centimetro ao quadrado; L/seg — litros por segundo; mmHg — milimetro
de mercUrio; mEg/L - miliequivalentes por litro; kg - quilograma.

* Diferenca significativa ao nivel de significancia de p < 0,05.

As complacéncia estatica e dindmica ndo apresentaram alteracdes estatisticamente
significativas nos dois grupos ap6s a presenca de complicacdo pulmonar, embora tenha
apresentado discreto aumento na Ce (2,66 para 2,76 ml/ cmH,0) e discreta diminuicdo em
Cuin (2,07 para 2,01 ml/ cmH,0) no grupo sem/com atelectasia. No grupo sem/com DP, a Ce
permaneceu inalterada (2,59 ml/ cmH,0) e a Cgin teve discreta diminuicéo (3,25 para 3,14 ml/
cmH,0), mostrando que os pardmetros ventilatorios mesmo ap6s a complicagdo pulmonar
ndo se alteraram, ainda que ambos os valores de complacéncia tenham ficado abaixo do
normal para a idade (5 a 10 ml/ cmH,0). Em trabalho realizado com pacientes adultos apos a
cirurgia cardiaca para verificar os fatores que influenciam no desmame, verificou-se a reducao
do pardmetro de complacéncia estatica em relacdo aos valores normais para a idade em
pacientes submetidos a VM (NOZAWA et al., 2003).
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Em trabalho realizado por Ambrozin e Cataneo (2005), analisando adultos no pos-
operatdrio de revascularizacdo de miocéardio, verificou-se que a Cgi, apresentou uma redugéo
nos grupos ap6s o procedimento (33,55+9,48) comparadas aos valores relacionados a
normalidade em adultos (50 a 80 ml/cmH,0), o que pode ser explicado pelas alteracGes intra-
operatdrias, como a propria incisdo, a CEC e o posicionamento do paciente durante a cirurgia.
Este mesmo estudo também apresentou reducéo da Cest nos grupos estudados. O trabalho de
Ambrozin e Cataneo (2005) apesar de ser diferente em relacdo ao grupo analisado, apresenta
caracteristicas semelhantes ao presente estudo, pois ambos mostram reducao nos valores dos
parametros ventilatorios apos a cirurgia cardiaca.

Em pulmdes com atelectasias, os parametros pulmonares tendem a diminuir (ex:
complacéncia), pois ela interfere na funcionalidade do pulméo (JOHNSTON e CARVALHO,
2008). A analise da Ce possibilita o conhecimento do estado do tecido pulmonar, podendo
ser alterados por pneumonias, atelectasias, edema pulmonar, entre outros. A Cgi, informa
sobre as propriedades elasticas do pulm&o, podendo aparecer alteradas nas complicacfes
como broncoconstricao e secrecao nas vias aéreas (AULER Jr e CARVALHO, 1992).

Uma queda nos niveis de Cgin também pode ser explicada devido ao aumento da
PEEP, pois uma aumento grande pode levar a uma distenséo alveolar e consequentemente um
aumento da capacidade residual funcional (CRF), sendo assim, os alvéolos mais distendidos
tém uma maior pressao de recuo elastico (CONSOLO, PALHARES e CONSOLO, 2002).

Em pacientes neonatos e pediatricos a complacéncia estatica pulmonar pode estar
diminuida, o que leva a uma necessidade do aumento dos niveis de pressdes para que 0
pulmao possa ser ventilado e expandido de forma adequada e também para que eles possam se
manter insuflados, pois a retracdo elastica pulmonar (Cgin) é mais elevada (SARMENTO,
CARVALHO e PEIXE, 2007).

Apesar da RVA ndo apresentar alteracdo significativa, esta se apresentou aumentada
no grupo com atelectasia (37,63 para 49,03 cmH,O/ L/ seg) e diminuida no grupo DP (40,64
para 35,74 cmH,0/ L/ seg). Ambos 0s grupos apresentaram valores maiores em relacdo aos
valores normais para a idade (10 a 20 cmH,0O/ L/ seg). O aumento desta RVA pode ocorrer
devido a lesdo e edema na parede pulmonar, a presenca de secre¢des e a perda de volumes
pulmonares (ARCENCIO et al., 2008; FAUSTINO, 2007). Durante a CEC, quando por
determinado periodo os pulmdes ndo sdo ventilados e permanecem colapsados, o edema
pulmonar fica favorecido, provocando a diminui¢do da complacéncia e 0 aumento da RVA
(GORAIEB et al., 2008). Em estudo realizado por Lanteri et al. (1995), analisaram-se 23

criangas submetidas a cirurgia cardiaca, com idades entre 2 meses e 10 anos, sendo
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observados anormalidades da Cdin e Cest nos pulmdes e aumento da resisténcia respiratoria
durante a cirurgia, 0s quais retornaram aos valores normais apos a cirurgia.

O presente trabalno mostrou que alguns parametros da mecanica respiratoria
diminuem tanto pelo derrame pleural ou atelectasia como também pode estar relacionado ao
proprio procedimento cirurgico cardiaco. Em trabalho realizado por Caséca, Andrade e Britto
(2006), foram avaliados os pardmetros pulmonares em criangas no periodo pés-operatério de
cirurgia cardiaca diariamente, porém sem especificar alguma complicacdo pulmonar. Nesse
trabalho os parametros da mecanica respiratéria apresentaram diminuicdo, exceto a FR que
apresentou aumento (CASECA, ANDRADE E BRITTO, 2006). O presente estudo foi
semelhante em relacdo a reducdo dos parametros de VC, Cdin e Cest e com aumento da FR, 0
que possibilitou uma ideia quantitativa dessa diminuicao.

Os resultados que apresentaram significancia estatistica através do teste de Mann-
Whitney para a comparagdo entre 0s grupos sem/com atelectasia e sem/com DP séo
apresentados na forma de box plot (Figuras 29, 30, 31, 32, 33, 34 e 35) para uma melhor

visualizacdo dos parametros.
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Figura 29: Reducao significativa da area do pulmao no grupo sem/com atelectasia.
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Figura 30: Reducao significativa da area do pulmé&o no grupo sem/com DP.

A frequéncia respiratoria apresentou aumento nos dois grupos, porém significancia
estatistica foi encontrada somente no grupo com atelectasia (Figura 31), mostrando o0 aumento
do trabalho e esforgo respiratorio. No grupo com atelectasia este aumento foi significativo
(p=0,025). Estudos em animais mostrou que niveis altos de FR estdo associados a maior
frequéncia de lesdes pulmonares agudas, o que sugere que este parametro seja diminuido
como medida de protegdo (CONRAD et al., 2005). Em trabalho ja& mencionado anteriormente
(CASECA, ANDRADE e BRITTO, 2006) a FR também apresentou aumento, implicando no
aumento do trabalho respiratorio apds o procedimento cirdrgico e também devido a VMI.
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Figura 31: Aumento significativo da frequéncia respiratéria no grupo sem/com atelectasia.

Nas criancas com atelectasia, observou-se uma discreta diminuicdo nas variaveis de
pressdo (Ppico, Ppiats € PEEP), porém ndo foi significativo estatisticamente. Em trabalho
realizado com animais, simulando DP com injec¢do de fluido no espaco pleural, houve um
aumento da pressao de plat6 e diminuicdo da complacéncia que foi restaurada apds o aumento
da PEEP (GRAF et al., 2011). Outro estudo, com ratos, onde a atelectasia foi simulada, e
estes submetidos a VM, observou-se um aumento significativo nos niveis de pressdo elastica
(CONTADOR et al., 2003).

A VMI pode danificar a estrutura pulmonar se for prolongada e administrada de
forma inadequada. A diminuic¢do dos parametros ventilatorios pode reduzir os riscos de lesdes
pulmonares usando medidas de ventilagcdo de protecdo (AMATO et al., 1998). Em estudo
realizado por Amato et al. (1998) o uso de altos niveis de PEEP ndo necessariamente se
relacionou com altos niveis de press@o de pico e pressdo de platd, mostrando que durante a
permanéncia em VMI e com o aumento do PEEP como medida de protecdo a leséo,
diminuiram os valores de Ppico € Ppiar durante as semanas de internacdo sob VMI (AMATO et
al., 1998).
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A pressdo de platd corresponde a pressdo eléstica do sistema respiratorio, sendo
relacionada com a pressédo alveolar (AULER JR e CARVALHO, 1992). O aumento nos niveis
de pressdo também pode ser explicado pelas leis da fisica: onde ha uma diminuicdo da area
ocorre um aumento da pressdo (MOURAO JUNIOR, 2012).

Em relagdo aos volumes pulmonares, o volume corrente (Figura 32) apresentou
diminuicdo significativa no grupo com atelectasia (p=0,049) e no grupo DP apresentou
discreto aumento. Como medida de protecdo, o VC deve estar abaixo de 6 mi/kg em adultos
(AMATO et al., 1998). Um estudo realizado com criangas mostrou que VC entre 6 a 10 ml/kg
ndo é associado com aumento da mortalidade, sendo utilizado como margem de confianca
(KHEMANI et al., 2009). Dividindo o valor do VVC pelo peso, 0s grupo sem/com atelectasia,
sem/com DP e o grupo sem lesdo pulmonar apresentaram valores acima do recomendado para
VC. Outro estudo também mostrou que em paciente com sindrome da angustia respiratdria
aguda uma reducdo de 22% na mortalidade ocorreu através de uma simples reducdo do VC
(PROST et al., 2011). Foi observado também que a mortalidade entre criangas com leséo
pulmonar aguda (LPA) foi reduzida em 40%, e que a reducdo do volume corrente estava

associado com essa reducao (ALBUALI et al., 2007).
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Figura 32: Reducdo significativa do volume corrente no grupo sem/com atelectasia.
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A PaO; no grupo com atelectasia diminuiu de 129,67 + 68,68 para 72,13 = 30,98
(Figura 33). Comparando-se este valor reduzido da PaO, em relacdo aos valores normais pra
idade (1 a 6 meses 60-85 mmHg) o grupo com atelectasia ndo foi comprometido com esta
reducdo, pois a média de idade do grupo se enquadra nesta padronizacdo. Apesar de nédo
serem comprometidos pela PaO,, o0 grupo com atelectasia diminuiu também a sua saturacao
de O, de 93,88 + 9,65 para 80,36 + 23,93 apresentando uma SaO, baixa apds o
comprometimento pulmonar, pois 0 normal esta > 95%, o que pode indicar um quadro de
insuficiéncia respiratdria que leva a uma hipoxemia (PIVA et al., 1998).

Estudo realizado por Johnston et al. (2008) mostrou que valores baixos de PaO, (64
+ 34) estdo relacionados a falha na extubacgdo de criancas, porém o estudo utilizou criangas
mais velhas, com até 75 meses. Ao contrario, estudo realizado por Nozawa et al. (2003)
mostrou que os dados obtidos atraves dos indices de oxigenacdo ndo formam parametros de

sucesso ou insucesso no desmame, porém este estudo foi realizado em adultos.
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Figura 33: Reducéo significativa da PaO, no grupo sem/com atelectasia.

Analisando as figuras 34 e 35 é possivel verificar o aumento significativo do tempo
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em VMI, o que mostra que o tempo prolongado em VMI pode acarretar o surgimento de
complicagdes pulmonares. Estudo com prematuros verificou que o aumento dos dias com uso
da VMI e também o baixo peso esta associado com o aumento da chance de desenvolver
displasia broncopulmonar (GONZAGA et al., 2007).

A VMI pode produzir alteragdes pulmonares morfoldgicas e fisiologicas, causando
lesdo pulmonar devido a propria ventilagdo artificial. Um fator determinante destas lesdes é o
volume utilizado na quantidade correta (PROST et al., 2011). A VMI também pode causar
“barotrauma” (danos pulmonares atribuiveis a ventilacdo com pressGes de pico elevadas,
sendo a forma mais comum o surgimento de pneumotoérax), porém também pode causar
"volutrauma" (lesdes devido a volumes elevados) (PROST et al., 2011). Assim mesmo com as
vantagens e necessidade da VMI é preciso que o0 paciente seja retirado o mais rapido possivel

para que estas lesdes possam ser evitadas (DAVIDSON et al., 2008).
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Figura 34: Aumento significativo dos dias em VM no grupo sem/com atelectasia.
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Figura 35: Aumento significativo dos dias em VMI no grupo sem/com DP.

4.4 CORRELACAO ENTRE AREA PULMONAR E MECANICA RESPIRATORIA

Os resultados do coeficiente de Spearman (p) que apresentaram significancia
estatistica entre a AP com os parametros pulmonares foram para o grupo com atelectasia nos
pardmetros de RVA (p= -0,648 e p=0,043) e para o grupo com DP nos parametros Ces (p=
0,786 e p=0,021) como mostra a Tabela 16. No grupo com atelectasia houve uma correlacdo
negativa, ou seja, quanto menor a area do pulméao, maior o valor da RVA e no grupo com DP
uma correlagdo positiva, ou seja, quanto menor a area do pulmdo, menor o valor do Ce.
Através destes parametros analisados, verificou-se uma correlagdo em relacdo as alteracdes
fisicas do pulmao com as alterag¢fes funcionais, podendo ser utilizado com mais frequéncia a
monitorizacdo da mecanica respiratoria, pois possibilita verificar a presenca de alguma

alteracdo no funcionamento do pulméo.
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Tabela 16: Correlacdo da area do pulméao com as variaveis da mecéanica respiratoria através do coeficiente
de Spearman (p).

Atelectasia (n = 10) Derrame Pleural (n = 8)
P (p) P (p)

Area do Pulmao (cm?)

Variaveis da mecanica respiratoria

VC (ml) 0,321 (0,346) 0,047 (0,885)
Pyico (CMH,0) -0,479 (0,148) 0,023 (0,931)
Ppiat (CMH,0) -0,207 (0,535) -0,071 (0,839)
PEEP (cmH,0) -0,224 (0,512) 0,145 (0,705)
Cest (Ml/cmH,0) 0,236 (0,490) 0,786 (0,021)*
Cain (MlicmH,0) 0,273 (0,425) 0,690 (0,057)
RVA (cmH,0/L/seg) -0,648 (0,043)* 0,000 (0,977)
FR (rpm) -0,316 (0,346) -0,639 (0,071)

VC - volume corrente; Ppico - pressdo pico; Pplatd - pressdo platd; PEEP - pressdo positiva no final da
expiracdo; Cdin - complacéncia dindmica; Cest - complacéncia estética; RVA — resisténcia das vias aéreas; FR -
frequéncia respiratdria; ml- mililitro; rpm - respira¢fes por minuto; cmH,O - centimetro de agua; ml/cmH,0 -
mililitro por centimetro de 4gua; cm?- centimetro ao quadrado; L/seg — litros por segundo;

* Correlacéo significativa ao nivel de significancia de p < 0,05.

Um dnico estudo, envolvendo imagens de tomografia computadorizada de alta
resolucdo, comparou a funcdo pulmonar de recém-nascidos de muito baixo peso com o
objetivo de apresentar uma associacdo entre a mecénica pulmonar e as alteracGes estruturais
do parénquima pulmonar, mostrando que h& uma relacdo entre a estrutura morfoldgica do
pulmdo com as alteracdes funcionais em bebés assintomaticos de muito baixo peso (MELLO
et al., 2003).

O aumento da RVA ocorreu de acordo com a diminuicao da area do pulméo devido a
lesdo pulmonar, o que dificultou a movimentagdo do ar nas vias aéreas. Esta alteracdo da
resisténcia pode ocorrer devido a prdpria lesdo e também pelo edema na parede pulmonar,
devido & presenca de secrecBes e a pela perda de volumes pulmonares (ARCENCIO et al.,
2008; FAUSTINO, 2007).

A Ce diminuiu de acordo com a reducdo da area funcional do pulméo. A Ce esta
relacionada as propriedades elasticas do pulmao e sua capacidade de distensdo e, assim, com a
perda da area funcional do pulmao pela lesdo e pelo acumulo de liquido, a Cest também podera
estar diminuida (SARMENTO, CARVALHO e PEIXE, 2007).

Este estudo mostrou resultados positivos em relacdo ao uso da anélise da mecanica
respiratoria, porém ndo pode substituir totalmente a analise da estrutura pulmonar través da
radiografia de torax, pois esta permite avaliar a evolugéo e resolucdo das lesdes pulmonares.
A andlise diaria da mecanica respiratoria possibilita uma reducdo do numero diario de
radiografias para acompanhamento das criancas em permanéncia prolongada em VMI,

possibilitando verificar as alteragbes funcionais do pulmdo, diminuindo a quantidade
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excessiva de radiografias, muitas vezes sem necessidade, apenas feitas como rotina clinica da
UTI.

A monitorizacdo respiratdria pode ser feita de forma simples e rapida na beira do
leito. As medidas de elasticidade do sistema respiratorio e seus subcomponentes, como
pulmBes e caixa torécica, podem ser utilizados tanto para a avaliacdo quanto para o
prognostico dos pacientes em VMI (AULER JR e CARVALHO, 1992).

Este estudo apresentou um grupo relativamente pequeno de criangas para a analise,
porém a estatistica apropriada para esta amostragem mostrou resultados significativos. Em

novos trabalhos o objetivo € aumentar o nimero da amostragem.
45 QUESTIONARIO

O questionario (APENDICE A) tinha o objetivo de avaliar o uso do equipamento e
da anélise respiratoria na UTI cardiaca durante o estudo. Somente 6 médicos residentes da

UTI concordaram em responder as questdes. A frequéncia das respostas dadas pelos médicos

residentes da UTI encontra-se na Tabela 17.

Tabela 17: Uso da anélise da mecénica respiratéria na UTI cardiaca HPP

Questionamentos Sim Ndo  As vezes/Pouco
Raios X como o método mais utilizado. 6 - -
Mecanica respiratoria como analise (Gtil do pulmao. 6 -

Analise frequente da mecanica respiratéria na UTI. -
Treinamento da empresa sobre 0 uso do equipamento. -
Conhecimento do manuseio do equipamento.
Necessidade do equipamento na UTI.
Importancia da andlise didria da mecénica respiratoria na 6 - -
crianca.

Interesse de aprendizado do monitor gréafico e da interpretacéo 6 - -
da andlise da mecénica respiratoria.

1O 01O
[y

[e) N1

Apesar dos poucos médicos que responderam o questionario, é possivel visualizar
gue a andlise da mecanica respiratoria ndo é uma pratica frequente nesta UTI, apesar desta
possuir o equipamento. Em relagcdo aos motivos pelo qual ndo ¢ utilizado o equipamento, 3
responderam que a analise € de dificil interpretacdo, 2 devido a dificuldade para verificacdo
pelo fato da necessidade do uso de um computador portatil ou de uma impressora conectada e
apenas 1 respondeu a dificuldade de manuseio do equipamento.

Raramente realiza-se a avaliagdo da mecanica respiratoria de pacientes ventilados

artificialmente ou por insuficiéncia respiratoria. A informacao de que a analise é dificil de ser
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realizada ndo é real, pois pode ser realizada atraves de equipamentos portateis, de onde se
pode obter rapidamente informagdes importantes sobre a mecénica respiratdria, tanto de
pacientes em respiracdo espontanea, como sob ventilacdo mecanica (AULER Jr e
CARVALHO, 1992).
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5 CONCLUSAO

O trabalho mostrou que apesar da maioria dos estudos para analise da mecanica
respiratoria sugerirem o modo ventilatério controlado e a crianga sedada, no modo assistido
controlado também é possivel realizar esta analise, pois estas criangas ndo apresentaram
alteracbes considerdveis em relacdo a gasometria arterial, podendo o procedimento ser
realizado diariamente no monitoramento respiratorio da crianca em um leito de UTI.

Apesar do aumento significativo da PaCO,, este nao foi suficiente para alterar o pH,
ndo causando alteragdes gasométricas consideraveis no periodo analisado.

Alteracdes significativas apos as lesées pulmonares (atelectasia e DP) ndo ocorreram
em todas as varidveis analisadas. As variaveis da mecanica respiratoria que apresentaram
alteracdo significativa foram a frequéncia respiratdria e volume corrente, podendo estas
variaveis ser um indicativo da presenca de alguma alteracdo no funcionamento pulmonar
analisada atraves da mecanica respiratoria. Esta analise pela mecénica respiratoria possibilita
um acompanhamento diario do estado do pulm&o. Caso nao ocorresse nenhuma alteracdao na
mecanica respiratoria e nenhuma modificacdo nos ajustes do ventilador poderia ser reduzido o
namero de exames diérios de raios X.

No estudo ndo houve aumentos consideraveis em relacdo aos niveis de pressao,
principalmente em relagdo a PEEP. Normalmente essa € uma medida dos clinicos (aumento
da PEEP) para a resolucdo de atelectasia. Um pequeno aumento da PEEP foi encontrado no
grupo DP. Em ambos os grupos foi verificado aumento da FR, sendo significativo o aumento
no grupo com atelectasia, 0 que mostra que a crianca aumentou o trabalho respiratério para
ventilar o pulmao apds a presenca da complicacdo pulmonar.

O estudo mostrou que a permanéncia prolongada em VMI (Figuras 34 e 35) pode
acarretar o surgimento de lesGes pulmonares sugerindo que a tempo da crianca em VMI deve
ser reduzido ao maximo possivel de modo a evitar essas complica¢cdes pulmonares.

A anélise das medidas de area pulmonar possibilitou uma avaliacdo quantitativa pela
estrutura pulmonar na radiografia, verificando redugdes significativas ap0s a presenga das
lesbes pulmonares e esta reducdo da estrutura fisica pulmonar também foi associada as
alteracdes funcionais do pulmé&o, pois ocorreu alteracdo significativa também nos valores de
VC e da FR no grupo com atelectasia. Também ocorreu uma correlacdo da area do pulméo
com as variaveis da mecanica respiratoria (RVA e Cest).

A anélise da mecanica respiratdria ndo é realizada constantemente na UTI cardiaca

do HPP e alguns profissionais também ndo estdo preparados para 0 manuseio, analise e
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interpretacdo das ondas da mecénica respiratoria. Caso implementada, essa analise
possibilitaria informacgdes importantes do funcionamento pulmonar da crianca e medidas de
protecdo de lesdes poderiam ser tomadas atraves dela.

Né&o foi encontrado até 0 momento estudos que comparassem a mecanica respiratoria
com as imagens radiogréaficas, correlacionando as perdas que ocorrem devido as lesdes
pulmonares para bebés de até um ano de idade. Estudos de anélise da mecéanica pulmonar em

criancas sob VMI ainda sdo escassos, sendo necessarios mais estudos nesta area.

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma limitacdo do estudo é o pequeno universo de individuos de amostra, que pode
explicar o fato de que em apenas alguns parametros tenha havido significancia, apesar de
quase todos terem sido alterados apos a presenca da lesdo pulmonar. Esta quantidade reduzida
de criancas no estudo, em um periodo de 7 meses de andlise, deve-se ao fato de que apesar da
UTI ser equipada com o monitor gréfico Inter® GMX que possibilita o registro da mecéanica
respiratdria, dos 18 leitos com ventilador mecénico Inter® 5 plus, alguns leitos ainda nédo
possuiam o monitor grafico GMX acoplado. Assim ndo foi possivel coletar os dados destas
criancas sem o monitor Inter® GMX e também esta analise necessita de um sensor de fluxo
do tipo pneumotacdgrafo, que algumas vezes ndo estava disponivel para o uso devido ao
encaminhamento para esterilizacdo, que é demorada e terceirizada.

A analise da estrutura fisica pulmonar foi efetivada somente através da area de
superficie do pulméo pela radiografia em anteroposterior, 0 que ndo possibilitou uma analise
do tamanho real da lesdo, pois seria necessaria a obtencdo de uma radiografia na posicao
latero — lateral. 1sso por sua vez se torna invidvel devido a solicitagdo de um exame adicional
e assim, o aumento do custo para o sistema unico de saude (SUS) e aumento de dose de

radiacdo nos pacientes.
5.2 TRABALHOS FUTUROS
Os resultados obtidos neste estudo sugerem novos trabalhos que incorporem o uso da

analise da mecéanica respiratoria em criancas sob VMI e as possiveis alteracdes encontradas

apos a presenca de lesdes e patologias pulmonares.



93

Aumentar o nimero de amostras é necessario, pois possibilitaria uma maior
significancia dos resultados.

Sugere-se ainda uma analise detalhada de todas as ondas respiratorias obtidas,
verificando o funcionamento do pulmao da crianca durante a permanéncia na VMI e se as
alteracdes encontradas nestas ondas podem ser associadas com algum mau funcionamento do

sistema ou do pulméo.
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APENDICE A — Questionario sobre o uso dos pardmetros pulmonares através do monitor
grafico GMX na UTI cardiaca do HPP.

Nome: Profissao:

Para andlise das complicacdes
pulmonares no po6s-operatério 0
método mais utilizado € a imagem de
raio-X.

( )Sim () Néo

O monitor gréafico possibilita algum
tipo de andlise atil do pulmao.

( )Sim () Nao

() Pouco

O monitor grafico é utilizado com
frequéncia pelos profissionais da UTI.
() Sim ( ) Néo

() Asvezes

A empresa que instalou o equipamento
fez algum tipo de treinamento sobre o
uso deste monitor.

( )Sim () Néo

() Superficialmente

Vocé sabe manusear e utilizar o
monitor grafico.
( )Sim () Nao

() Pouco

Por que motivo este equipamento ndo
é muito utilizado.
() Falta de equipamentos

em todos os ventiladores

() Sem utilidade para o uso

( ) Dificuldade de
manuseio

( ) Analise de dificil
interpretacao

( ) Dificuldade para
verificagdo devido a necessidade do
uso de um computador portatil ou de

uma impressora conectada.

Vocé considera necessario ter este
equipamento em uma UTI.
() Sim ( ) Néo

() Pouco

O monitor grafico GMX permite
visualizar os pardmetros pulmonares
através dos pardmetros de pressdo,
fluxo, volume, complacéncia dindmica
e estatica, pressdo de pico e platé.
Vocé considera estes parametros
importantes na andlise da crianga
diariamente.

( )Sim () Naéo

() Asvezes
Vocé possui interesse em aprender
mais sobre a utilizacdo e manuseio do
monitor grafico.

( )Sim () Néo

() Pouco
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido.

&F

H © § P I T A L
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -t
pequeno

PRINCIPE

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre “Estudo comparativo da
funcdo pulmonar a imagem radiogréafica de pulmao em criangas no pos — operatorio de cirurgia
cardiotoracica com comprometimento pulmonar” tendo eu Prof® Dr. Bertoldo Schneider Jr como
responsével pela pesquisa, na condicdo de orientador da académica Adriane Muller Nakato do curso
de pos-graduacdo em engenharia biomédica da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana, a qual
resulta do projeto “Estudo comparativo da funcdo pulmonar a imagem radiografica de pulméo
em criangas no poés — operatdrio de cirurgia cardiotoracica com comprometimento pulmonar”
como requisito parcial de avaliagdo para a conclusdo do curso de mestrado. Para contatar com o/a
pesquisador (a) utilizara o telefone (41)3319-2946 ou (41)9901-2692.

Para poder participar é necessario que vocé leia este documento com atencéo.

Por favor, peco aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento
gue vocé ndo entenda. O documento descreve o objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos
ou desconfortos caso aceite participar. Vocé s6 deve assinar a autorizagdo se quiser participar do
estudo. VVocé pode recusar-se a participar ou retirar-se deste estudo a qualquer momento.

Os objetivos desse estudo sdo: comparar o raio-x com os valores obtidos pelo monitor grafico antes e ap6s a
melhora do comprometimento pulmonar; analisar os valores do monitor grafico com a area do comprometimento
pulmonar no raio-x em porcentagem; constatar a importancia da andlise dos valores da fungdo pulmonar para
andlise das estruturas pulmonares; possibilitar a visualizagdo da melhora do pulm&o no raio-x pelo valor da area
em porcentagem da leséao.

Os procedimentos para a pesquisa sdo: coletas das informagdes clinicas do paciente; andlise inicial do raio-x
de pulmdo com o comprometimento pulmonar; andlise dos dados da fungdo pulmonar através no monitor
grafico GMX da Intermed. A obtengdo da imagem do raio-x serd no mesmo momento da coleta dos dados da
fungdo pulmonar, onde esses dados serdo comparados com as imagens radiogréficas. Sera realizado uma analise
inicial e uma final, ap6s a melhora do comprometimento pulmonar.

N&o ha eventuais riscos ou desconfortos no procedimento, pois o aparelho de transmissdo de dados ndo
proporciona nenhuma interferéncia ao ventilador mecénico, a fisioterapia respiratoria é um procedimento seguro
e eficaz e, realizada por pessoas qualificadas.

Beneficios: Através desta andlise futuramente serd possivel verificar a melhora da complicagdo do pulmédo
pela funcdo pulmonar, sem expor a crianga por varios exames de raio -X.

Para firmar sua concordéncia, assine na indicag&o abaixo.

Li e discuti com o/a pesquisador (a) do presente estudo os detalhes descritos neste
documento. Entendo que sou livre para aceitar ou recusar a minha participacdo e que posso
interrompé-la a qualquer momento sem dar uma razao.

Concordo em participar da pesquisa “Estudo comparativo da funcéo pulmonar a imagem

radiografica de pulmdo em criangas no p6s — operatdrio de cirurgia cardiotoracica com
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comprometimento pulmonar,” e que os dados coletados para o estudo sejam usados somente para 0
proposito acima descrito.

Entendi a informacdo apresentada neste Termo de Consentimento. Tive a oportunidade para
fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Curitiba, / /

NOME E ASSINATURA DO PARTICIPANTE

NOME E ASSINATURA DO PESQUISADOR (pessoa que tomou 0 TCLE)
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APENDICE C — Autorizacdo dos pais para a pesquisa.

YT
AUTORIZACAO PRINCIPE

Eu, , RG , abaixo

assinado, responsavel por , autorizo sua participagdo no

estudo: “Estudo comparativo da funcéo pulmonar a imagem radiogréfica de pulméao em
criancas no pos — operatério de cirurgia cardiotoracica com comprometimento
pulmonar”, como sujeito. Fui devidamente informado (a) e esclarecido(a) pelo pesquisadora
Adriane Muller Nakato sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes da sua participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou

interrupcao do acompanhamento/ assisténcia/tratamento prestado ao sujeito pesquisado.

Curitiba de de 2012

Assinatura do responsavel
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APENDICE D — Dados brutos dos ciclos controlados do grupo sem lesdo pulmonar, com

média + dp dos 5 ciclos controlados selecionados (n = 30).

Tempo insp Ppico Pplatd PEEP
VC (ml) (s) Fluxo insp (L) (cmH,0) (cmH,0) (cmH,0)
52,4 0,59 0,088 20,4 14,5 59
62,2 0,57 0,109 21,3 14,9 6,1
54 0,58 0,093 21,3 14 59
53,4 0,61 0,087 21,5 14,6 59
51,2 0,59 0,086 21,6 14,4 59
54,64+435| 0,58+0,01 0,09+0,009 | 21,22+0,47 | 1448+0,32 | 5,94+0,08
54,4 0,52 0,104 19,1 16,7 4,8
52,1 0,52 0,1 19,1 16,2 4,6
54,1 0,54 0,1 20 16,8 4,8
55 0,56 0,098 19,3 16,6 5
54,3 0,52 0,104 19,1 16,5 51
53,98+1,10 | 0,53+0,01 0,00+0,002 | 19,32+0,38 | 16,56 +0,23 | 4,86+0,19
97,2 0,56 0,17 26 23,3 6,3
96,3 0,57 0,16 26,1 23,4 6,6
97,4 0,56 0,17 26,2 23,2 6,3
98,2 0,56 0,17 26,1 23 6,4
97,2 0,57 0,17 26,1 23,3 6,6
97,26+ 0,67 | 0,56 +0,005 | 0,17 +0,002 26,1+0,07 |2324+0,15| 6,44%0,15
12 0,42 0,028 17,7 16,6 5
12,6 0,43 0,029 17,7 16,1 5
11,9 0,41 0,029 17,5 16,6 4,8
12,4 0,43 0,028 17,5 16,3 5
13 0,49 0,026 17,6 16,2 5
12,38+0,44 | 0,43+0,03 | 0,028 +0,001 176+01 |16,36£0,23 | 4,96+0,08
60,4 0,67 0,09 34,2 31,1 10,1
58,2 0,66 0,088 34,2 31,1 10,3
59,3 0,67 0,088 33,7 31,3 10,5
60,3 0,7 0,086 33,9 31,4 10,1
58,9 0,66 0,089 34,2 31,1 9,8
59,42+0,93| 0,67+0,01 | 0,088+0,001 | 3404+0,23 | 31,2+0,24 | 10,16 +0,26
51,9 0,6 0,086 21 13,8 4,6
53,3 0,61 0,087 21,3 15,6 4,8
53,1 0,6 0,088 21,2 14,3 4,8
52,1 0,6 0,086 21,9 15,2 5
53,3 0,61 0,087 21 13,9 4,9
52,74+0,68 | 0,6 +0,005 | 0,086+0,0007 | 21,28 +0,37 | 1456+0,8 4,82+0,14
96,3 0,61 0,15 23,7 16,6 4,6
96,5 0,62 0,15 23,5 16,7 5
97,8 0,61 0,16 22,3 16,1 4,6




100 0,63 0,15 23,6 16,9 4,9
99,3 0,62 0,16 23,9 17 5
97,98+0,64 | 0,61+0,008 | 0,15+0,002 23,4+0,63 | 16,66 +0,35 48+0,2

87 0,46 0,18 19,5 14,8 4,8
87,6 0,46 0,19 19,3 14,2 5
86,9 0,47 0,18 19,5 145 5
87,2 0,47 0,18 19,6 14,9 5
87,9 0,46 0,19 19,8 14,8 5

87,32+0,42 | 0,46+0,005 | 0,18+0,003 | 1954+0,18 | 1464+0,28 | 4,96 +0,08
50,3 0,56 0,08 21,1 17,5 5,7
49,9 0,55 0,09 21,6 17,7 59
50,6 0,55 0,09 20,9 17,6 5,7
50,4 0,56 0,08 20,8 17,3 5,7
50,2 0,54 0,09 21,2 17,1 5,9

50,28+ 0,25| 0,55+0,008 | 0,09+0,001 | 21,12+0,31 | 17,44+0,24 5,78+0,1
38,7 0,47 0,082 21,2 16,4 4,8
39,1 0,47 0,083 21,7 16,7 5
38,9 0,48 0,081 22,1 17 4,5

39 0,47 0,082 21,8 16,9 4,9
38,7 0,48 0,08 22 17 5

38,88+0,17 | 0,47+0,005 | 0,08+0,001 | 21,76+0,35 | 16,8+0,25 484+0.2

31 0,38 0,081 30,2 26 6,1
32,1 0,41 0,078 30,6 26,1 6,3
31,35 0,38 0,082 30 26 6,1
30,3 0,39 0,077 30,2 25,6 6,4

30 041 0,073 30,3 26 6,3

3095+0,83 | 0,39+0,01 0,07+0,003 | 30,26 +0,21 | 2594+0,19 | 6,24+0,13
26,7 0,39 0,068 28,3 26,1 7,7
27,9 0,46 0,06 28,9 25,6 7,9
26,4 0,43 0,061 28 26,2 8
26,6 0,37 0,071 28,2 26,1 7,7
27 0,32 0,084 28,5 26,2 7,7
26,92 +0,58 | 0,39 +0,05 0,06 +0,009 | 28,38+0,34 | 26,04 + 0,25 78+0,14
441 0,53 0,083 23,3 20,8 5
44,3 0,52 0,085 24 20,8 5
44,5 0,5 0,089 23,9 20,6 5
43,9 0,53 0,082 23,5 20,4 4,8
44,3 0,54 0,082 23,5 20,8 4,8
44,22 +0,22 | 0,52+0,01 0,08 +0,002 | 23,64+0,29 | 2068+0,17 | 4,92+0,10
69,1 0,6 0,115 26,1 23,2 7,2
71,7 0,62 0,115 26 23,6 7,2
71,1 0,6 0,118 26,1 23,2 7,2
70,7 0,63 0,112 26 23,1 7,2
71 0,6 0,118 26,2 23,2 7,2
70,72+0,97 | 0,61+0,01 0,11+0,002 | 26,08 +0,08 | 23,26 +0,19 720
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50,7 0,55 0,092 24,3 22,6 6,6
49,9 0,53 0,094 24,6 22 6,8
50,1 0,55 0,091 24,5 21,9 6,8
50 0,54 0,092 24,5 21,9 6,6
50,1 0,54 0,092 24,3 22 6,6
50,16+0,31 | 0,54+0,008 | 0,09+0,001 | 24,44+0,13 | 22,08+0,29 | 6,68+ 0,10
65,3 0,51 0,128 29,8 26,4 8,3
65,7 0,55 0,119 29,8 26,5 8,5
66 0,56 0,117 29,7 26 8,5
65,7 0,55 0,119 29,8 26 8,5
65,8 0,55 0,119 29,8 26,3 8,3
65,7+0,25 | 0,54+0,01 0,12+0,004 | 29,78+0,04 | 2624+0,23 | 8,42+0,10
3,9 0,47 0,086 27,2 24,1 6,6
3,8 0,5 0,079 27,4 24 6,4
3,9 0,48 0,082 27,8 24,3 6,6
4 0,49 0,081 27,4 24,4 6,6
4,1 0,49 0,083 27,5 24,4 6,3
394+0,11 | 048+0,01 0,08+0,002 | 27,46 +0,21 | 24,24+0,18 6,5+0,14
41,5 0,56 0,074 25 22,5 6,1
43 0,55 0,088 24,6 22 6,1
41,3 0,58 0,071 24,8 22,1 6,1
42 0,55 0,076 25 22 6,1
42 0,55 0,076 25 22 6,1
4196+065| 055+0,01 0,07+0,006 | 2488+0,17 | 22,12+0,21 6,1+0
457 0,36 0,126 17,3 14,7 4,4
45 0,38 0,118 17,9 14,5 4,8
44,3 04 0,11 18 14 4,5
45,3 0,36 0,125 17,6 14,7 4,4
43 04 0,1 17,5 15 4,9
44,66+1,05| 0,38+0,02 0,11+0,01 17,66 + 0,28 | 14,58 £ 0,37 4,6 +0,23
46,7 0,46 0,1 33,9 27,2 7
45 0,45 0,1 34,9 27,8 7
47,8 0,5 0,095 34,3 27 6,8
46,5 0,51 0,091 33,7 27,3 7
45,9 0,49 0,093 34 27 6,9
46,38+ 1,03 | 0,48+0,02 0,09+0,004 | 3416+0,46 | 27,26+0,32 | 6,94+0,08
33 0,36 0,081 30,2 25 6,1
33,1 0,41 0,078 30,6 26,1 6,3
33,3 0,38 0,082 30 26 6,1
31,3 0,35 0,077 30,2 25,6 6,4
30 0,41 0,073 30,3 25 6,3
3215+145| 0,38+0,02 0,07+0,003 | 30,26 +0,21 | 2554+0,52 | 6,24+0,13
51,7 0,53 0,097 25,3 20,6 6
50,9 0,51 0,099 25,6 20 6,1
51,1 0,55 0,092 25,1 20,9 6,1

113



51 0,52 0,098 25,5 20,9 6,3
51,1 0,54 0,094 25,3 21 6,5
5136+031| 053+0,01 | 0,096+0,002 | 2536+0,19 | 20,68+0,4 6,2+0,2
70,1 0,61 0,114 28,1 23,1 7
71,5 0,64 0,111 28 23,6 7
71,1 0,66 0,107 28,2 235 7
70,7 0,63 0,112 28,1 23,4 7
70,6 0,6 0,117 28,2 23,2 7

70,8+0,52 | 062+0,02 | 0,112+0,003 | 28,12+0,08 | 23,36 +0,2 7+0
33,3 0,25 0,13 26,3 23,5 6,4
33,4 0,26 0,12 26,9 23,6 6,5
33,8 0,24 0,14 26,1 23,5 6,4
29,9 0,25 0,11 26,3 23,5 6,4
33 0,27 0,12 26,2 23,2 6,4
3268+158 | 0,25+0,01 0,12+0,01 26,36 +£0,31 | 23,46 +0,15 6,4+0,04
5,6 0,62 0,09 25,5 22 5,5
55 0,63 0,08 25,3 22,7 5,8
5,6 0,65 0,08 25,9 22,5 5,5
5,6 0,65 0,08 25,7 22,5 5,6
54 0,62 0,08 25,4 22,3 5,5
5,54+0,08 | 063+0,01 0,08+0,004 | 2556+0,24 | 22,4+0,26 5,58+0,13
76,6 0,57 0,134 28,5 25,4 55
77,1 0,55 0,14 28,3 25 5,5
77,7 0,56 0,138 26,9 25,3 5,7
76,9 0,57 0,134 28,9 25,4 5,7
77,3 0,56 0,138 27,9 25 54
7712+0/41| 0,56 +0,008 | 0,136 +0,002 | 28,1+0,76 | 25,22+0,2 556 +0,13
38,5 0,54 0,071 23,7 19,9 4,8
37,9 0,5 0,075 24,5 19 4,6
38,5 0,54 0,071 23,7 19,8 4,8
38,7 0,59 0,065 23,7 18 4,8
38,5 0,56 0,068 23,9 19,5 4,6
38,42+0,3 | 0,54+0,03 0,07+ 0,003 239+0,34 |19,24+0,77 4,72+01
32,2 0,46 0,07 25 22,5 5
34,1 0,49 0,069 24,6 22,1 5,6
33,5 0,46 0,064 24,8 22 5,6
29,8 0,46 0,072 25 22 5,6
33,2 0,43 0,077 25 22 55
3256+1,68 | 0,46+0,02 0,07+0,004 | 2488+0,17 | 22,12+0,21 | 5,46+0,26
59,8 0,6 0,099 17,3 14,7 4,6
60,1 0,59 0,102 17,9 14,5 4,6
59,9 0,6 0,099 18 14 4,6
58,7 0,61 0,096 17,6 14,7 4,6
60 0,64 0,093 17,5 15 4,6
59,7+ 0,57 0,6 £0,01 0,09+0,003 | 17,66 +0,28 | 14,58 + 0,37 46+0




51,7 0,56 0,092 30,2 254 7
51,2 0,55 0,093 30,8 25,2 6,8
52,3 05 0,1 31,3 25,3 6,8
50,5 0,51 0,099 31,7 25,2 7,2
51,2 0,59 0,086 30,4 25,9 6,9
51,38+0,66 | 0,54+0,03 | 0,094+0,005 | 30,88+0,62 | 254+0,29 6,94+0,16
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APENDICE E — Média + dp dos ciclos controlados do grupo com atelectasia (n = 10).

116

VC Tl Pico Platd PEEP Cdin Cest AP RVA FR
29,39 0,39 35,42 30,3 7,8 1,06 1,3 35,21 82,9 30
25,98 0,35 28,2 26,6 8,3 1,3 1,44 37,41 | 34,28 33
41,12 0,82 20,1 18,6 6 2,9 3,26 71,17 48,5 24
40,26 0,7 23,3 20,1 7,7 2,5 3,25 48,63 | 78,55 28
34,58 0,46 23,4 20,4 4,4 1,8 2,1 39,22 | 88,15 20
43,3 0,82 20,2 18,6 6,1 3,06 3,45 68,7 50,4 41
30,3 0,45 12,2 8,8 5,2 4,34 8,6 69,61 76,2 47
28,3 0,4 24,3 17,5 5,3 1,5 2,3 32,39 180 54
5,6 0,62 24,5 23,1 5,7 0,3 0,32 71,9 21,4 24
35,2 0,44 31,8 28,4 7 1,4 1,6 58,27 48,8 42




APENDICE F — Média + dp dos ciclos controlados do grupo com DP (n = 08).
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VC Tl Pico Platd PEEP Cdin Cest AP RVA FR
38,9 0,46 29,4 26,1 8,9 1,89 2,25 51,7 48,56 30
49,9 0,54 21,2 18,5 53 3,12 3,76 75,2 51,94 24
48,52 0,58 26,1 22,5 6,6 2,47 3,05 65,4 56,44 40
53,28 0,56 24,2 22,2 5,2 2,8 3,13 46,38 | 25,13 24
86 0,11 27,3 23,2 7,4 4,3 59 58 64,8 30
24,06 0,38 20,7 17,7 5,2 1,55 1,92 18,5 58,64 74
53,6 0,56 24,5 23,13 53 2,79 3 445 41,27 38
65,6 0,63 49,4 45,12 14,2 1,86 2,12 42,22 | 48,28 54
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APENDICE G — Anélise das ondas através da selecdo dos ciclos controlados.

Pressiao, Volume e Fluxo
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ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos.

XJy
/ = HOSPITAL 2
‘*‘ pequeno PRINCIPE

Curitiba, 14 de dezembro 2011.

Adriane Muller Nakato
Pesquisadora Responsavel

Prezada Senhora,

Comunicamos que as pendéncias solicitadas por este Comité de Etica referente ao
projeto de pesquisa intitulado Estudo Comparativo da Fungdo Pulmonar a Imagem
Radiografica de Pulmdo em Criangas no Pds-Operatorio de Cirurgia
Cardiotoracica com Comprometimento Pulmonar registro no CEP 1034-11,
avaliado em reunido plenaria em 28 de novembro de 2011, foram atendidas e chegou-
se ao seguinte parecer: foi aprovado e esta de acordo com as normas éticas
estabelecidas pela Resolugao 196/96 do Ministério da Saude.

Lembramos que conforme as normas da CONEP/MS o pesquisador devera enviar ao
CEP relatérios trimestrais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo
e a critério do pesquisador em casoc de relevancia. Salientamos ainda, a necessidade
de relatério completo ao final do estudo.

Atenciosamente

Prof. Dr. Luiz Antonio Munhoz da Cunha
Coordenador do Comité de Etica em
Pesquisa de Seres Humanos - HPP

e ETICA EM PESQUISA
(Comissho 0E ETCAS: yresc

j‘y‘
oo
ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

ueno Principe / Hospital de Criancas César Pernetta / Faculdades Pequeno Principe / Instituto de Pesquisa Pele Pequeno Principe
} PP (70 o ' : L
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ANEXO B — Roteiro para utilizacdo do programa Wintracer para a obtencdo das ondas

respiratdrias recomendada peca empresa fabricante.
1. Instalacdo

Ap0s a liberacdo do programa pela empresa Intermed, instale no computador portatil,

porém o programa so funciona em Windows 98 e XP. Apo0s a instalacdo, surgira este icone

: na area de trabalho.

2. Conexoes:

Na face posterior ventilador mecanico Inter® 5 Plus existe uma porta serial tipo
RS232 que devera ser conectada ao computador através de um cabo USB-RS232. Apds esta

conexdo, abra o programa Wintracer.
3. No Wintracer

Cligue em “Start” para iniciar a coleta. Apds um periodo de tempo clique em
“freeze” para congelar a imagem. Para salvar a coleta, clique em “File”, “Save as” ¢ nomeie 0

arquivo. Ele sera salvo na pasta “gallery” que fica dentro da pasta “Wintracer”.
4. Exportando para o Excel

Para obter um calculo mais apurado das ondas, os dados devem ser exportando para
0 Excel.

No Wintracer, clique em “File”, “Open” e escolha um arquivo. Depois clique em
“Export”. Aparecera a janela “Wintrace — data export”. Clique em “file export” no canto
inferior direito da janela. Nomeie o0 arquivo e clique em “save”. Ele sera armazenado na pasta
“export” que esta dentro da pasta “Wintracer”. Feche o Wintracer e abra o Excel.

Para procurar o arquivo, na caixa de didlogo, ele esta salvo em “*.DIF”, portanto,

clique em “arquivo do tipo” e escolha “todos os arquivos (*.*)”. Apds selecionar a coleta,
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surgira uma caixa de didlogo chamada “Assistente de importagdo de texto”. Siga a seguinte

sequéncia:

Etapa 1 de 3: clique em “avancgar”
Etapa 2 de 3: selecione “ponto e virgula” e clique em “avancgar”.
Etapa 3 de 3: clique em “concluir”. Surgird uma péagina com Vvarias colunas, onde a

primeira coluna séo os dados de pressédo, a segunda de fluxo e a terceira de volume.

Na coluna de “fluxo” vocé detecta o inicio e o final dos ciclos respiratorios. OS
valores positivos indicam a fase inspiratdria e valores negativos a fase expiratoria.

Escolha um ciclo para estudo.

Anote o valor da pressdo (coluna 1) no final da expiracdo do ciclo anterior a ser
estudado. Este é o valor da PEEP.

Anote a presséo (coluna 1) no final da inspira¢éo do ciclo escolhido para estudo. Este
valor é o da Pressdo de Plateau.

Anote a pressdo (coluna 1) mais alta obtida na fase inspiratéria do ciclo escolhido.
Este valor é o da Presséo de Pico.

Anote o maior valor de fluxo (coluna 2) durante a fase inspiratéria do ciclo que esta
sendo estudado. Este é o valor do fluxo inspiratdrio.

Anote o0 maior volume (coluna 3) durante a fase inspiratoria do ciclo que esta sendo

estudado. Este é o valor do volume corrente inspiratorio.



