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RESUMO

Carvalho MSNS, Efeito da anestesia e ventilacgdo mecéanica controlada na
distribuicdo da ventilacdo e aeracdo pulmonar avaliada pela tomografia de
impedancia elétrica em criancas saudaveis. [tese]. S&o Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2022

Introducédo: A anestesia geral tem importante efeito na funcdo respiratoria. A
tomografia de impedéancia elétrica € uma modalidade ndo invasiva para
monitorizacdo respiratéria que possibilita acompanhar em tempo real as
alteracdes na aeracao e na distribuicdo da ventilagdo. Na populagéo pediatrica
€ escasso 0 numero de estudos que avaliaram o efeito da anestesia na
ventilacdo pulmonar. Objetivo: Avaliar em pacientes pediatricos sem doenca
pulmonar submetidos a cirurgia ndo toracica, a aereacado pulmonar e o padrao
de distribuicdo da ventilacdo pulmonar através da TIE em respiracdo espontanea
e em ventilacdo mecéanica. Métodos: Estudo prospectivo observacional
incluindo criancas de 0 a 5 anos, higidas, submetidas a cirurgia ndo toracica. A
monitorizacdo foi realizada de forma continua durante todo o tempo cirdrgico.
Para andlise dos dados o tempo cirurgico foi divido em 5 momentos: Inducgéo-
RE, ventilacdo-5min, ventilacdo-30min, ventilacdo-prolongada e recuperacéao-
RE. Além dos dados demogréaficos foram coletados também parametros de
ventilacdo mecanica. Os dados da tomografia de impedancia elétrica de aeracao
pulmonar (AEELZ) e variacdo de ventilacdo (Delta Z) foram analisados ciclo a
ciclo nos 5 momentos. Resultados: Foram incluidos 20 pacientes e foi
observado redistribuicdo da ventilagdo da regido posterior para anterior com o
inicio da ventilagdo mecanica, ficando préxima a 50% nas regides
anterior/posterior. Com a restauracdo da respiracdo espontanea houve a
retomada da ventilacdo na regido posterior. Para as medidas de Delta Z foram
observadas variacdes significativas nas medidas do Delta Z global e anterior
comparados todos os tempos de ventilacdo mecéanica a inducao-SB (p<0,01).
Na avaliacdo do AEELZ, foi observado um aumento em todas as regidées quando
a VM foi iniciada. Na comparagao do AEELZ global e posterior foi observado
reducao significativa entre os momentos VM-5min e VM-30min (p=0,01 e p=0,04)
respectivamente. Apds a restauracdo da respiracdo espontanea a regido
posterior apresentou valores de AEELZ inferiores ao observado no momento pré
anestesia (p=0,006). Conclusédo: Demonstramos que a ventilacdo muda
ventralmente durante a ventilagdo mecéanica controlada e que a aeragéo diminui
progressivamente, especialmente nas regides dorsais do pulmdo. Ambos os
achados sustentam a hipétese de formacdo de atelectasias progressivas
predominantemente nas regides dorsais.

Palavras-chave: ventilacdo pulmonar; tomografia; impedancia elétrica;
respiragao artificial; anestesia; pediatria



ABSTRACT

Carvalho MSNS, Effect of anesthesia and controlled mechanical ventilation on
pulmonary ventilation distribution and aeration assessed by electrical impedance
tomography in healthy children [tese]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2022

Introduction: General anesthesia has an important effect on respiratory function.
Electrical impedance tomography is a non-invasive modality for respiratory
monitoring that allows real-time monitoring of changes in aeration and ventilation
distribution. In the pediatric population, there are few studies that evaluated the
effect of anesthesia on pulmonary ventilation. Objective: To evaluate, in pediatric
patients without lung disease undergoing non-thoracic surgery, lung aeration and
the distribution pattern of lung ventilation through EIT in spontaneous breathing
and mechanical ventilation. Methods: Prospective observational study including
healthy children aged 0 to 5 years who underwent non-thoracic surgery.
Monitoring was performed continuously throughout the surgical time. For data
analysis, the surgical time was divided into 5 moments: induction-RE, ventilation-
5min, ventilation-30min, ventilation-prolonged and recovery-RE. In addition to
demographic data, mechanical ventilation parameters were also collected. End-
expiration lung impedance (AEELZ) and ventilation variation (Delta Z) data were
analyzed cycle by cycle in the 5 moments. Results: Twenty patients were
included and a redistribution of ventilation from the posterior to the anterior region
was observed with the start of mechanical ventilation, reaching close to 50% in
the anterior/posterior regions. With the restoration of spontaneous breathing,
ventilation was resumed in the posterior region. In the Delta Z assessment
significant variations were observed in global and anterior Delta Z measurements
compared all times of mechanical ventilation to induction-SB (p<0.01). In the
evaluation of AEELZ, an increase was observed in all regions when MV was
started. In the comparison of the global and posterior AEELZ, a significant
reduction was observed between the moments VM-5min and VM-30min (p=0.01
and p=0.04) respectively. After the restoration of spontaneous breathing, the
posterior region presented AEELZ values lower than those observed at the pre-
anesthesia moment (p=0.006).Conclusion: We demonstrated that ventilation
changes ventrally during controlled mechanical ventilation and that aeration
progressively decreases, especially in the dorsal regions of the lung. Both
findings support the hypothesis of progressive atelectasis formation
predominantly in the dorsal regions.

Keywords: pulmonary ventilation;, tomography; electrical impedance;

respiration, artificial; anesthesia; pediatrics



1 INTRODUCAO

1.1 Fisiologia da ventilacdo e aeracao pulmonar em pediatria

A base fisiologica do funcionamento do sistema respiratério vem do
entendimento da ventilacao das diferentes areas pulmonares e sua relacdo com
a distribuicdo da perfuséao.

A ventilagdo pulmonar n&o ocorre de forma homogénea em todo pulméo.
As diferencas regionais de ventilagdo ocorrem por influéncia da diferenca da
presséao transpulmonar (diferenca entre as pressoes intrapleural e intra-alveolar)
que, por sua vez, € influenciada pela gravidade e, portanto, é alterada
dependendo do posicionamento do corpo do individuo. Assim temos o conceito
de regido dependente e regido ndo dependente: dependente € a regido que
recebe maior acao da gravidade e ndo dependente a que esta recebendo menor
acdo da gravidade (1).

Enquanto a pressédo alveolar é bastante semelhante em todo o pulméo, a
presséao intrapleural tem um gradiente vertical, sendo mais negativa nas regides
ndo dependentes. Como resultado, os alvéolos da regidao ndo dependente do
pulm&o tém maior aeracao, ou seja, maior capacidade residual funcional (CRF).
Por outro lado, com a presséo intrapleural cada vez mais positiva nas regides
pulmonares dependentes, faz com que o volume residual desta regidao seja
menor com tendéncia ao fechamento das pequenas vias aéreas (2,3).

Fisiologicamente a populacdo pediatrica difere dos adultos em varios

aspectos relacionados ao sistema respiratorio. Em adultos, a complacéncia da



parede toracica e a pulmonar sdo semelhantes (4), enquanto em lactentes e
criancas a complacéncia da parede toracica é duas a trés vezes maior que a
complacéncia pulmonar (5,6). O fechamento periférico das vias aéreas é,
portanto, particularmente evidente em criancas pequenas, pois a pressao
intrapleural média é menos negativa do que em individuos mais velhos. Isso se
reflete no volume de fechamento maior encontrado em criancas pequenas (7).

A mecanica ventilatoria também difere quando comparamos adultos e
criancas. O diafragma na crianca assume uma posicdo de repouso mais
horizontalizada, tendo uma menor amplitude de incursdo em toda sua extensao.
Associado a isso, uma complacéncia pulmonar menor devido a superficie
alveolar da crianca ser bem menor que a do adulto (os alvéolos aumentam em
tamanho e quantidade em funcao da idade), temos um volume corrente pequeno
necessitando de frequéncias respiratérias mais elevadas para garantir a troca
gasosa eficaz (8,9).

Todos estes aspectos vao influenciar na distribuicdo da ventilagcdo
pulmonar em lactentes e criangas. Estudos utilizando a TIE vem demonstrando
que h& uma alta variabilidade e irregularidade nos padrées de distribuicdo de
ventilacdo nesta faixa etaria e, que, além dos fatores descritos acima também
sofrem interferéncia do posicionamento adotado (decubito), presenca de doenca
pulmonar, padréo de respiracdo e suporte ventilatorio utilizado (10-13).

Outro aspecto que influencia a ventilagdo pulmonar € a contracdo
diafragmaética. A porgéo posterior da cupula tem maior amplitude de incurséo e,
portanto, maior variacdo de pressao na regido posterior do torax. Portanto, em
respiracao espontanea, a regido posterior ventila mais em comparacgao a regiao

anterior (14,15). Estudos em adultos mostram que, em situagdes em que ocorre



o relaxamento do muasculo, como na anestesia, por exemplo, ocorre a
redistribuicdo da ventilacdo da regido posterior para a regido anterior e a

ventilacdo passa a ocorrer quase que igualmente em ambas as regides (15-17).

1.2 Anestesia e ventilacdo mecanica: influéncia na capacidade residual

funcional e distribuicdo da ventilacdo pulmonar

A maioria das drogas utilizadas durante a inducdo e manutencdo da
anestesia geral tem importante efeito na funcdo respiratéria levando a
modificacdes na atividade dos musculos inspiratorios e diminuicao da ventilagdo
alveolar (18). Além disso, sdo observadas perda de capacidade residual
funcional (CRF) e redistribuicdo da ventilacdo pulmonar que podem levar a
alteracdes da relacdo ventilacao/perfusdo, queda da PaO2 e episdédios de
hipoxemia (19-21) .

A diminuicdo do ténus muscular, particularmente do diafragma é uma das
principais causas da perda de CRF e redistribuicdo da ventilacdo durante a
anestesia geral e ventilacdo mecanica controlada. O relaxamento do diafragma
provoca uma modificacdo no seu posicionamento na cavidade téraco-abdominal
com deslocamento do musculo no sentido cefalico, predominantemente na
regido posterior da cupula diafragmatica. A auséncia de contracdo diafragmatica
faz com haja uma redistribuicdo da ventilagdo no sentido postero-anterior, ou
seja, uma diminuicdo da ventilagdo na regido posterior (14-16). Além disso, a
alteracdo de posicdo do diafragma tem repercusséo direta no gradiente da

presséao pleural, pois o diafragma separa dois espag¢os com pressoes diferentes,



assim, a pressao intratoracica no final da expiracdo € menor do que a pressao
abdominal . Se o diafragma n&o atuar mais como uma parede rigida entre esses
dois espacos, a pressédo abdominal pode exercer uma presséo de até 1cmH20
na cavidade toracica, aumentando em particular a pressao pleural em regifes
pulmonares dependentes. Isso poderia resultar em atelectasia por compressao
(17,22).

Outro mecanismo importante que aumenta o risco de colapso alveolar € o
fechamento intermitente das vias aéreas de pequeno calibre nas zonas
dependentes. Apesar de considerado um fenédmeno fisiolégico, a diminui¢do da
CRF causada pela anestesia, intensifica esse mecanismo potencializando a
diminuicdo da ventilagdo pulmonar principalmente nas regibes dependentes
(23).

A diminuicdo da CRF, o fechamento das vias aéreas de pequeno calibre
associados a diminuicdo da ventilagdo na regido posterior sdo o0s principais
mecanismos que podem levar a atelectasia durante a anestesia e a ventilacao
mecanica controlada (15,20,23)

O conceito de atelectasia como causa da queda da PaO2 e consequente
hipoxemia durante a inducdo anestésica foi proposta por Bendixen e col em 1963
(24), porém, a dificuldade em reproduzir os achados e o fato da atelectasia ndo
ser bem diagnosticada através da radiografia de térax convencional fizeram com
gue o conceito soO fosse confirmado 20 anos mais tarde por Brismar e col, dessa
vez através de tomografia computadorizada (25).

Embora seja bem estabelecido que a CRF diminui durante a inducdo da
anestesia, o grau e a variabilidade dessa reducdo sdo menos estudados,

provavelmente devido a sua dificil estimativa (23).



1.3 Meétodos de avaliacdo da capacidade residual funcional e

distribuicdo da ventilagéo

Em comparagdo com os volumes pulmonares dindmicos medidos pela
espirometria, a medida de volumes pulmonares estéticos, como a capacidade
residual funcional e a avaliacdo da distribuicdo da ventilacdo requeria técnicas
especiais. Tradicionalmente os estudos que avaliavam CRF e distribuicao da
ventilagdo utilizavam técnicas como diluicdo de Hélio (He) (26), técnica de
washout de nitrogénio (TWN2) (26,27), os medidores ultrassonicos de fluxo
(ultrasonic flow meter) (28-30) e gases radioativos como o Criptonio-81m (Cr-
81m). (6,31)

A técnica de diluicdo de He é baseada no equilibrio de gas no pulmao com
um volume conhecido de gés, neste caso o Hélio que é adicionado a uma
concentracéo de 10%. Oxigénio é administrado a uma concentracédo de 21-30%,
porém, concentracées mais altas podem ser utilizadas. A medida que o paciente
respira, o He vai sendo transferido para o pulméao, havendo queda no registro de
sua concentragao no sistema, até encontrar-se o equilibrio entre o He do sistema
e do pulmé&o. Quando a concentracdo ndo se altera mais que 0,02% em 30
segundos € porque o equilibrio entre o pulméo e sistema foi atingido. Em
normais, o tempo médio para se atingir o equilibrio leva em torno de 3 minutos.
(26)

A técnica de washout de nitrogénio baseia-se na lavagem do N2 dos
pulmdes, enquanto o paciente respira 100% de O2. A concentracao inicial de N2

alveolar e a quantidade de washout de N2 podem entdo ser usadas para calcular



o volume do pulmé&o. O washout é considerado completo quando a concentracéo
de N2 é de ,1,5% por pelo menos trés respiragdes sucessivas. (26,27)

Para avaliagcdo da distribuicdo da ventilagdo pulmonar a técnica mais
utilizada é a inalacdo de gases radioativos, como o Criptbnio-81m. A técnica
consiste em administrar Cripténio inalatério com o paciente posicionado em
frente a uma camera gama (IGE 400 A ou Scintronix) onde as imagens sao
adquiridas instantaneamente (6).

Os métodos até aqui descritos para determinar a CRF e avaliar a
distribuicdo da ventilacdo em lactentes e criancas sdo complexos de serem
realizados por possuirem técnicas muito especificas e, que, muitas vezes,
necessitam da colaboracdo da crianca. Além disso, a utilizacdo de gases
radioativos e exposicao a radiacao, restringem a sua utilizacdo para estudos em
individuos saudaveis.

De acordo com a literatura recente, a imagem de TIE pode desempenhar
um importante papel neste contexto pois permite avaliar outros dados que nao
s6 relacionados a CRF. Em adultos a literatura vem avancando a respeito de
monitorizacdo da ventilacdo pulmonar com a utilizacdo da tomografia de
impedancia elétrica (TIE) (32,33) e estratégias de ventilacdo no intraoperatério
para prevencéo de complicacdes pulmonares (34—36).

A utilizacdo de PEEP (pressao expiratoria positiva) durante a ventilacao no
intraoperatorio vem sendo associado a reducao de atelectasia (35,37,38). Ela
garante a manutencédo da CRF, favorecendo a ventilacdo na regido posterior.
Além disso, a utilizacdo de ventilagdo mecanica protetora com baixos volumes
correntes (6mL/kg) também vem sendo associada a diminuicdo de complicacbes

pulmonares (34,39).



1.4 Tomografia de Impedancia Elétrica

A tomografia de impedéancia elétrica (TIE) € uma modalidade nao invasiva
para monitorizagao respiratoria, livre de radiagdo que foi desenvolvida no inicio
da década de 80 por Baber e Brown (40).

Por ser um método ndo invasivo, portatil, seguro e de baixo custo tem-se
mostrado vantajoso sua aplicacéo a beira do leito (41). A TIE permite mapear a
ventilacdo pulmonar regional ao longo do tempo, ciclo-a-ciclo, bem como
identificar as mudancas ocorridas na distribuicdo da ventilacdo em tempo real
(42,43).

Através do posicionamento de 16, 24 ou 32 eletrodos alocados em série ao
redor do térax uma corrente elétrica de baixa voltagem e baixa amplitude é
aplicada e a resisténcia do tecido a passagem desta corrente é aferida. Um
algoritmo correlaciona esta resisténcia a presenc¢a ou auséncia de ar no torax,
resultando na obtencdo em tempo real de imagens que relacionam a aeracao
pulmonar de acordo com areas de interesse do pulmé&o. Os potenciais elétricos
obtidos na superficie da parede toracica sdo aferidos e utilizados para obter a
distribuicdo de impedancia elétrica intratoracica (44). As variacdes de volume
corrente durante a respiracdo produzem diferencas na impedancia elétrica
geradas pelas mudancas na condutividade tecidual (32). As regibes com altos
niveis de variagdo na impedanica (Delta Z) correspondem a segmentos bem
ventilados, enquanto que baixo nivel de variacdo correspondem a baixa
ventilagcéo regional.

Existem algumas diferencas fisiolégicas importantes na forma como a TIE

e cripténio-81m medem a ventilagdo pulmonar e ventilacdo regional. A TIE avalia



a variacao dinamica de volume pulmonar enquanto o Cr-81m investiga imagens
de ventilacdo em estado estacionario durante a inalacdo do gas, portanto,
acreditava-se que o CR-81m media apenas volume pulmonar e ndo a ventilacédo
em si. Entretanto com a aquisicdo dinamica de Cr-81m foi possivel separar a
ventilacdo regional do volume pulmonar em lactentes e criancas ventiladas (45).
Kunst e colaboradores compararam Cr-81m e TIE para avaliar imagens de
ventilacdo e encontraram forte correlagcéo (r = 0.98, p < 0.005) na distribuicdo da
ventilacdo direita/esquerda (46).

Porém, a curta meia vida do Cr-81lm (cerca de 13 segundos) e a
necessidade de colaboracdo do paciente durante a aquisicdo das imagens fez
com que o Cr-81m na populacdo pediatrica, para o desenvolvimento de
pesquisas, fosse pouco utilizado.

Além da avaliacdo da distribuicdo da ventilacdo em lactentes e criancas
saudaveis e da sua empregabilidade na avaliagdo da ventilacao intraoperatoria,
a TIE tem sido amplamente validada em adultos para monitoramento e
adequacao dos parametros da ventilagcdo mecanica invasiva (VMI), estudos de
perfuncdo pulmonar e teste de fungéo pulmonar (33,47-49).

O ajuste dos parametros da VMI baseado na oxigenacdo, através da
relacdo PaO2/FiO2 e/ou SpO2, na complacéncia pulmonar e no volume corrente
ddao uma dimensao global do pulmdo, mas ndo conseguem avaliar se
regionalmente existem areas que estdo sofrendo colapso ou hiperdistenséo.
Esta lacuna na avaliacdo pode levar a lesdo pulmonar induzida pela ventilacéo
mesmo quando acreditamos que estamos utilizando ventilacéo protetora (50,51).

Em pediatria, at¢é o momento, o foco da maioria dos estudos tem sido no

monitoramento de mudancas regionais na aeracao pulmonar, com o objetivo de



melhorar o conhecimento sobre a fisiologia pulmonar (10,13) e avaliar o impacto
das intevencdes terapéuticas em pulmdes doentes (43,52).

Tendo em vista que os estudos publicados até 0 momento apresentam
resultados inconclusivos sobre o padréo da ventilagdo regional de criancas e a
escassez de estudos nesta faixa etaria utilizando a TIE com ou sem suporte
ventilatorio invasivo, principalmente em individuos sem doenca pulmonar, torna-
se relevante a realizacdo de um estudo para buscar entendimento sobre o
padrdo de distribuicdo da ventilagdo em pacientes pediatricos sem doenca
pulmonar, tanto em respiracdo espontanea quanto em ventilacdo mecanica.

Nossa hipotese é que, apos a instalacdo da ventilagdo mecénica, havera
alteracdo na distribuicdo da ventilacdo pulmonar e na aeracdo quando
comparadas com o padrdo da respiracdo espontanea. Mais especificamente,
esperamos encontrar uma diminuicdo da ventilagdo dorsal durante a VMC

devido colapso das vias aéreas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

Este estudo tem como objetivo avaliar em pacientes pediatricos sem
doenca pulmonar submetidos a cirurgia ndo toracica, a aereacao pulmonar e o
padrdo de distribuicdo da ventilacdo pulmonar através da TIE em respiracéo

espontanea e em ventilacdo mecanica.

2.2 Objetivos Secundarios

e Avaliar a areacdo pulmonar (AEELZ ) durante a respiracdo espontanea e
em ventilagcdo mecanica.

e Comparar a distribuicdo da ventilagdo pulmonar em respiracao
espontanea e em utilizacdo de ventilacdo mecanica com anestesia.

e Comparar a distribuicao da ventilacdo pulmonar pré e pés a utilizacéo de
ventilacdo mecéanica com anestesia.

e Avaliar se o tempo da ventilagdo mecéanica com anestesia tem influéncia

na distribuicdo da ventilacdo e na aeragédo pulmonar.
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3 METODOS

3.1 Tipo elocal do Estudo

Foi realizado um estudo clinico prospectivo, observacional, no centro
cirdrgico do Hospital Israelita Albert Einstein, incluindo criancas de 0 a 5 anos
sem doenca pulmonar, submetidos a cirurgia ndo toracica que necessitaram de

ventilacdo mecanica durante o ato cirdrgico.

3.2 Aspectos Eticos

Este estudo foi submetido ao Comité de ética e Pesquisa do Hospital
Israelita Albert Einstein, CAAE 89911218.6.0000.0071 e ao Comité de Etica e
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, CAAE
89911218.6.3001.0065. O risco de participar desta pesquisa foi considerado
minimo, limitando-se a perda acidental da confidencialidade dos dados coletados
ou a um eritema na pele no local de aplicacdo da cinta. Somente apds a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) era dado inicio

a preparacao do paciente para inicio da monitorizacgéo.
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3.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram elegiveis para o estudo criancas de 0 a 5 anos, sem doenca
pulmonar, submetidos a cirurgia néo toracica.

Seriam excluidos do estudo pacientes cujos pais ndo concordem na
participacdo do estudo ou que apresentassem complicacbes graves e

inesperadas durante o processo de inducao anestésica.

3.4 Tomografia de Impedéancia Elétrica

A aquisicdo dos dados foi feita através do Tomografo por Impedancia
Elétrica — Analisador de Pletismografia e Funcdo Pulmonar por Impedancia
Elétrica (Enlight 1800 - Timpel®, Sdo Paulo, Brasil). Foram utilizadas uma cinta
com 32 eletrodos para perimetro do térax de 37.5 a 49.9 cm ou uma cinta com
24 eletrodos para perimetro do térax de 50 até 65.9cm (Figura 1), posicionadas
na altura da linha intermamilar. A cinta permite coleta de dados para geracédo de
imagens em trés cortes axiais toracicos de 1,2 cm cada, sendo um acima da
cinta, o que compreende a cinta e outro trecho imediatamente abaixo dela. Foi
utilizado um pneumotacografo, um sensor de fluxo proximal que alimenta uma
placa de ventilagdo acoplada a TIE, fornecendo informacdes de fluxo e presséo.
O pneumotacografo fornece o valor do volume corrente através da integragéo do

sinal de fluxo e pressao.
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Figura 1: Cinta toracica com distribuic&do de eletrodos em paralelo com 24 eletrodos (A),
zigue-zague com 32 eletrodos (B) e pneumotacégrafo (C).

Uma corrente de baixa voltagem (5-10mA aproximadamente) é emitida
através de pares de eletrodos. O trajeto da corrente elétrica dentro do torax
depende da resistividade encontrada. Como a resistividade dos tecidos é
relativamente fixa, o que varia ao longo do tempo é a entrada e a saida de ar.
Um algoritmo faz a leitura da mudanca da pasagem da corrente e transforma em
imagem. A entrada de ar nos pulmdes aumenta a impedancia a corrente elétrica,
enquando que, durante a expiracdo, ocorre reducdo da impedancia elétrica

(Figura 2).

INSPIRACAO EXPIRACAO

Figura 2: Imagem da tomografia de impedéancia elétrica mostrando a inspiracdo e a
expiracdo. A escala da inspiracdo na cor azul demonstra a distribuicdo da ventilacédo.
Quanto mais claro, maior a ventilagdo na area, quanto mais escuro menor a ventilacao
na area.
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O registro da variacao de impedancia elétrica ao longo do tempo chama-se
pletismograma (Figura 3) e este fornece informacfes sobre a variacdo da
ventilagdo que é denominada Delta Z (AZ) e que possui excelente correlacdo
com a variagao de volume avaliado pela tomografia computadorizada (44) e a
impedancia minima (Zmin) ou AEELZ (end-expiration lung impedance) que é a
linha de base do pletismograma e corresponde a capacidade residual funcional
(CRF) (53,54).

A unidade de medida comumente usada para quantificar as mudancas na
amplitude da impedancia € unidade arbitraria. Isso porque os algoritmos atuais
de reconstrucdo de imagem nao produzem imagens com unidades bem
definidas. Porém, as imagens da TIE podem ser calibradas para gerar unidades

de imagem fisioldgica como mL, por exemplo.

Delta Z
R |

|

-
-
-
-~
o
M

Figura 3: Tela da TIE apresentando o pletismograma durante o periodo de 63 minutos
de monitorizacdo no qual é possivel observar a variacdo do Delta Z e do AEELZ ao
longo do tempo global (azul), anterior (amarelo) e posterior (verde) (A). Na figura B a
representacado de 12 ciclos respiratérios mostrando a variacdo da impedancia elétrica
ao longo do tempo. Delta Z é a variacdo de impedancia que corresponde ao volume
corrente e AEELZ corresponde a capacidade residual funcional.



15

O Enlight 1800 utiliza uma matriz de 32x32 na qual a imagem é
reconstruida. Foi realizada uma analise global e regional da ventilacdo. Para
analise regional, a imagem gerada foi dividida em 2 regides de interesse (ROIS):

anterior e posterior utilizando como referéncia a linha 16. (Figura 4)

16

Ndo-dependente \

Dependente

Figura 4: A figura 4A mostra as areas de interesse a partir da determinagéo dos ROIs.
A linha horizontal branca divide o térax em 2 ROIls: Anterior (A) e Posterior (P). A figura
4B demonstra uma esquematizacéo da malha utilizada da TIE de 32X32 e as linhas em
negrito representam o ponto mediano (linha 16 e coluna 16) que representam o centro
da ventilacéo.

3.5 Desenho do Estudo

A cinta foi instalada ao redor do térax antes do inicio da inducéo anestésica
e a monitorizacdo com TIE foi iniciada. A monitorizacdo foi realizada de forma
continua durante todo o tempo cirurgico e foi interrompida alguns minutos apos
a retomada da respiracdo espontanea. Para analise dos dados o tempo cirurgico
foi divido em 5 fases: inducéo-RE (respiracdo espontanea durante a inducao
anestésica), VM-5min (cinco minutos iniciais de ventilagdo controlada apos

estabilizacdo do paciente), VM-30 (30 minutos de ventilacdo controlada apos



16

estabilizacdo do paciente), VM-prolongada (5 minutos finais de ventilacdo
mecanica controlada (dependente, portanto, do tempo de ventilagdo de cada
paciente) e recuperacdo-RE (ap0s a retirada da via area artificial e retomada da

respiracao espontanea).

)
H 1
I )
H i

Indugdo—RE VM-5min VM-30min VM-prolongada  Recuperagdo-RE

Figura 5: Pletismografia do tempo total de monitorizacdo. Linhas pontilhadas sinalizam
o trecho selecionado dos momentos indugédo-RE, VM1, VM-30 e recuperacdo-RE. A
linha horizontal preta representa o AEELZ que corresponde a CRF. A amplitude vertical
(tracado branco) representa o delta Z que corresponde a ventilagdo.

Todos os sinais provenientes da TIE foram registrados na memoria interna
do equipamento e posteriormente exportados para uma unidade moével. Os
dados foram processados por um software desenvolvido pela Timpel S.A.

(Offline Analysis, 2019)

3.6 Analise dos dados.

3.6.1 Parametros Fisioldgicos
A avaliagdo dos sinais vitais: frequéncia respiratéria (FR), frequéncia

cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e saturacao de oxigénio (SpQO2) foi realizada
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através do monitor interligue MP70 (Philips). A dor foi avaliada através da escala

FLACC (figura 6) (55)

Pontuacédo
Categorias 1] 1 2
Face Nenhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremor frequente do queixo,
SOrriso franzidas de vez em quando, mandibulas cerradas
introversao, desinteresse

Pernas Normais ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posicdo normal, Contorcendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com

movendo-se facilmente para frente e para trds, tensa movimentos bruscos
Choro Sem choro (acordada ou Gemidos ou choramingos; Choro continuado, grito ou

dormindo)

Consolabilidade Satisfeita, relaxada

queixa ocasional

Tranquilizada por toques,
abragos ou conversas
ocasionais; pode ser distraida

solugo; queixa com freqiiéncia

Dificil de consolar ou confortar

Dor leve: FLACC < 4 / Dor moderada: FLACC =5 a 7 / Dor intensa: FLACC > 8

Figura 6: Escala FLACC para avaliacédo da dor

3.6.2 Assisténcia Ventilatoria

Foram coletados dados sobre o tipo de assisténcia ventilatéria utilizada

(respiracdo espontanea ou ventilagdo mecanica), interface utilizada durante a

ventilagdo mecéanica (méascara laringea ou tubo orotraqueal) e parametros de

ventilagdo mecanica.

Durante a ventilacdo (VM-5min,

VM-30min e VM-prolongada) os

parametros coletados foram de pressao inspiratoria (Pinsp), pressao expiratoria

positiva (PEEP), frequéncia respiratéria (FR), tempo inspiratério (Tinsp), fracéo

inspirada de oxigénio (FiO2), volume corrente absoluto (VC). Foram calculados

o delta de presséo (Pins — PEEP) e a pressdo média (MAP) e VC ajustado para

0 peso dos pacientes em mL/kg.
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3.6.3 Aeracado Pulmonar e distribuicdo da ventilacdo pulmonar - TIE

A andlise foi realizada off-line usando um software desenvolvido pela
Timpel S.A. (Offline Analysis, 2019). Foi estabelecido um tempo de 5 minutos
corridos para andlise do momento ventilagdo mecénica. Para os momentos
inducdo-RE e recuperagdo-RE, foram utilizados o maior nimero de respiracdes

de cada momento sem 0 emprego de pressao positiva.

Célculos para obtencédo do Delta Z foram realizados subtraindo o valor da
inspiracdo do valor da expiracdo. Para analise do AEELZ nos 5 momentos foi
realizada a calibracdo dos momentos inducdo-RE, VM-5min, VM-30min, VM-
prolongada e recuperacdo-RE subtraindo cada ciclo pelo valor da média do

momento inducéo-RE global, anterior e posterior.

As medidas de Delta Z (variagéo ventilacdo) e AEELZ (aeracao) nas regioes
global, anterior e posterior foram comparadas nos 5 momentos sempre com o

momento inicial, ou seja, com o momento indugao-RE.

3.6.4 Integridade da pele

A integridade da pele apés a retirada da cinta de TIE sera avaliada através
da observacdo de alteracBes na coloracdo: zero: sem alteracdo, estagio I:
vermelhiddo que desaparece logo depois de retirada a cinta, estagio II:

vermelhiddo persistente, estagio lll: ulceracdo segundo Visscher MO (56).
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3.7 Analise estatistica

Os dados foram descritos por meio de frequéncias absolutas e relativas para
as variaveis categoricas e por medianas e quartis, além de valores minimos e
maximos para as variaveis numéricas.

As médias dos parametros da ventilagdo mecanica foram obtidas por meio
do ajuste de modelos de equagbes de estimacdo generalizada considerando a
dependéncia entre as diversas aferi¢cdes realizadas em cada periodo de avaliacdo
e entre os periodos avaliados em uma mesma crianca. Os resultados foram
apresentados por razdes de médias estimados pelos modelos, intervalos de
confianca de 95% e valores p.

Os dados de aeracgéao e ventilagao obtidos por TIE foram comparados entre
0s momentos de avaliagdo por meio de modelos lineares mistos considerando as
diversas afericOes realizadas em cada momento de avaliagdo com um intercepto
aleatério e 0 mesmo sujeito em cada momento. Os resultados dos modelos foram
apresentados por valores médios estimados pelos modelos, intervalos de
confianca de 95% e valores p. As analises foram realizadas com o programa SPSS
(IBM Corp, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0) e com o software
estatistico R (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria) considerando

um nivel de significancia de 5%.
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Foram incluidos 20 pacientes pediatricos submetidos a cirurgia néo toracica

com anestesia geral. Os dados demograficos, bem como tipo de cirurgia e tipo

de interface utilizada estéo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas dos pacientes pediatricos avaliados com a

utilizacdo da TIE (n=20).

n (%) Mediana (Q1; Q3) Min; Max
Sexo
Masculino 18 (90%)
Idade (meses) 27,5 (13,9; 49,4) 1,9;61,5
Peso (kg) 13,0 (9,9; 16,5) 5,3;22,0
Altura (cm) 87 (75; 101) 53; 115
Perimetro do térax (cm) 53,5 (48,8; 55,5) 39; 60
Tipo de cirurgia
Postectomia 16 (80%)
hérnia inguinal unilateral 4 (20%)
hérnia inguinal bilateral 2 (10%)
hérnia umbilical 1 (5%)
hérnia epigastrica 1 (5%)
colecistectomia 1 (5%)
Interface ventilatéria
Mascara laringea 13 (65%)
10T 7 (35%)

Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil

Quanto as medicacdes utilizadas, a inducdo anestésica foi realizada

através de anestesia inalatéria com sevofluorane em 19 pacientes (95%) e este

era mantido durante todo o tempo da cirurgia. Propofol, fentanil e atropina foram
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utilizados como sequéncia rapida de intubacéo para garantir via area, sendo que
todos (100%) receberam propofol, 19 (95,0%) receberam fentanil e trés (15%)
atropina. Bloqueador neuromuscular foi utilizado em 2 pacientes somente, um
recebeu succinilcolina e outro rocurdnio. Foi realizado bloqueio peridural em 3
(15%) pacientes com ropivacaina e em 15 (75%) realizaram bloqueio peniano,
sendo que 2 com bupivacaina e 13 com levobupivacaina. Na segunda metade
do procedimento cirdrgico foram administrados analgésicos como dipirona
(75%), Ketamina (20%) e lidocaina (10%0. Seis (30%) receberam corticoide
(dexametasona) e um (5%) paciente recebeu antinflamatério (Cetrolaco). (figura

7)

100%

90%

80% -

70% -
60% -

50% A

40%

30% -

20% A

o i =
0% .

% de criancas que utilizaram medicacdes

Figura 7: Medicacdes recebidas durante o tempo cirdrgico.

Na Tabela 2 foram descritas as medidas de sinais vitais dos pacientes
pediatricos avaliados quanto ao padréo da ventilagdo pulmonar regional, através
da TIE. Os pacientes foram avaliados quanto a dor pela escala FLACC (55) e

observamos que no momento inicial 16 (80,0%) n&o apresentavam dor (escore
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zero), dois (10,0%) com dor leve (escore até quatro) e dois (10,0%) com dor
intensa (escore oito ou mais). Ao final do procedimento todas as criancas

apresentavam auséncia de dor (escore zero) pela escala FLACC.

Tabela 2:Sinais vitais dos pacientes pediatricos avaliados com a utilizacdo da TIE

(n=20)

Frequéncia cardiaca
Mediana (Q1; Q3)
Minimo; Maximo

Pressao arterial sistolica

Mediana (Q1; Q3)
Minimo; Maximo

Presséao arterial diastélica

Mediana (Q1; Q3)
Minimo; Maximo

EtCO;
Mediana (Q1; Q3)
Minimo; Maximo

FiO,
Mediana (Q1; Q3)
Minimo; Maximo

SpO:
Mediana (Q1; Q3)
Minimo; Maximo

Escore FLAAC inicial
0
2
3
8
10

Escore FLACC final
0

111,0 (106,5; 126,0)

90; 166

86,0 (79,5; 92,5)
63; 99

45,0 (41,0; 48,5)
24: 68

43,5 (38,5; 49,5)
29; 56

50 (37; 50)
30; 100

100 (100; 100)
98; 100

16 (80,0%)
1 (5,0%)
1 (5,0%)
1 (5,0%)
1 (5,0%)

20 (100,0%)

Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil EtCO2: end-tidal carbono diéxido FiOz: fracédo

inspirada de oxigénio SpO2: saturacdo periférica de oxigénio

A integridade da pele no local da cinta foi avaliada através da observacao

de alteracdes na coloragao pelo método descrito por Visscher MO (56) .
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No inicio do procedimento nenhuma das criancas apresentava alteracbes
na pele, no momento da retirada da cinta de TIE todas as criancas foram
classificadas como estagio | (vermelhiddo que desaparece logo depois de
retirada a cinta) e dez minutos apds a retirada, todos foram classificados em

auséncia de alteracOes (Figura 8)

Figura 8: Avaliacdo da pele imediatamente apds retirada da cinta, 5 e 10 minutos depois.
Imediatamente ap0s a retirada da cinta a pele apresentava vermelhiddo, porém, com
perfuséo preservada. Na avaliacdo final (10 minutos apods a retirada da cinta) a pele ja
havia retomado a normalidade.

A variacdo dos parametros de ventilagdo mecanica durante os 3 momentos
(VM-5min, VM-30min e VM-prolongada) estdo apresentados na tabela 2. Nao foi
evidenciada diferenca dos parametros durante os 3 momentos da ventilacdo
mecanica.

O tempo total de ventilacdo foi superior a 30 minutos para oito pacientes
gue foram monitorados no momento VM-prolongada e tiveram mediana de 62,5

minutos (IC%: 53,75; 76,25). Para os demais que tiveram tempo total de
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ventilacdo de 30 minutos os momentos VM-30 e VM final sdo coincidentes e,

portanto, foram consideradas somente as medidas em VM-30.

Tabela 3: Parametros de ventilacdo mecéanica durante os 3 periodos avaliados: VM-5min, VM-
30 min e VM-prolongada

Momentos
Parametros p
VM-5min VM-30min VM-prolongada

Pinsp (cmH20) 15 (13; 17) 15 (13; 17) 13 (10; 17) NS
PEEP (cmH20) 4 (3; 4) 4 (3;5) 3(2;5) NS
Delta P (cmH20) 11 (10; 13) 11 (10; 13) 10 (7; 13) NS
MAP (cmH20) 8(7;9) 8 (6;9) 7(5;9) NS
FR (irpm) 22 (20; 25) 22 (20; 25) 22 (20; 25) NS
Tinsp (seg) 1,02 (0,92; 1,13) 0,97 (0,89; 1,06) 1,01 (0,85; 1,19) NS
FiO2 (%) 48 (42; 54) 47 (43; 51) 48 (44; 53) NS
VC (mL) 143(121, 169) 152(121, 190) 151(126, 182) NS
VC (mL/Kg) 10 (9; 12) 10 (9; 11) 11 (10; 11) NS

Medidas apresentadas em médias e intervalos de confianca.
Pinsp: pressédo inspiratéria PEEP: press@o expiratoria positiva MAP: pressdo média FR:
frequéncia respiratéria Tinsp: tempo inspiratério FiOz: fracdo inspirada de oxigénio VC: volume
corrente

A distribuicdo da ventilacdo foi representada pela fracdo dorsal de
ventilagdo. Observa-se que ha redistribuicdo da ventilacdo da regido posterior
para anterior com o inicio da VM (ventilagéo posterior passa de 54% (1C95%: 49-
60%) para 49% (1C95%:44-53%) (p= 0,002), assim, a distribuicdo fica muito
proxima héa 50%, ou seja, mais homogénea. Com a restauracao da respiracado
espontanea (momento recuperacdo-RE) ha redistribuicdo da ventilagdo
novamente com predominio da ventilacdo na regido posterior em 56%

(1IC95%:51-62%), embora tenha persistido uma pequena diferenca em relacéo

ao momento inducdo-RE n&o foi observado significancia estatistica (Figura 9).
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Figura 9: Distribuicdo da ventilagdo pulmonar avaliada através da através da fragcéo
dorsal de ventilacdo nas regibes anterior e posterior apresentadas ao longo dos 5
momentos: indug&o-RE, VM inicial, VM-30, VM prolongada e recuperacdo-RE. A fracéo
dorsal de ventilacéo é calculada através da relacdo do Delta Z da regi@o posterior pelo
Delta Z global multiplicado por 100 (B). Foram observadas variacdes significativas nas
comparagdes dos 3 momentos de ventilagdo mecanica com o momento inducdo-RE
(p<0,01). Nao havendo diferenca na comparacdo dos momentos inducdo-RE e
recuperacdo-RE. A imagem a direita (A) ilustra a imagem da TIE e demonstra a
distribuicdo da ventilagéo na escala da cor azul. Quanto mais claro maior a ventilagdo
na area, quanto mais escuro menor a ventilagédo na area.

Para as medidas variacdo da impedancia, representada através do Delta Z
em UA, foram observadas evidéncias de variacdes significativas nas regioes
global e anterior, na comparacao dos 3 momentos de ventilagdo mecanica (VM-
5min, VM-30min e VM-prolongada) com o momento indugcéo-RE (p<0,02). N&o
havendo evidéncia de variacdo significativa na comparagcdo do momento
inducdo-RE e recuperacé@o-RE. Na regido posterior também n&o foi observada
evidéncia significativa de variacdo no Delta Z.

Apbs o inicio da pressédo positiva da ventilagdo mecéanica (média de Pinsp
=15 cmH20), houve aumento do Delta Z, que se manteve durante todo o periodo
de ventilacdo mecéanica. ApOs a retirada da pressao positiva e a retomada da
respiracdo espontanea (recuperacao-RE) foi observado queda do Delta Z, com

valores préximos aos observados no momento inducdo-RE. Na regido posterior
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nota-se ndo haver alteracdo nos valores do Delta Z durante todos os momentos

avaliados. (Figura 10)
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Figura 10: Medidas de Delta Z nas regifes global (A), anterior (B) e posterior (C). As
medidas estdo apresentadas ao longo dos 5 momentos: indugdo-RE, VM-5min, VM-
30min, VM-prolongada e recuperagdo-RE. Foram observadas evidéncias de variacdes
significativas nas medidas de Delta Z global e anterior, na comparagédo dos 3 momentos
de ventilagdo mecénica com o momento inducdo-RE (p<0,02) com excecdo da
comparacdo inducdo-RE e recuperagdo-RE. Na regido posterior ndo foi observada
evidéncia significativa de variagdo no Delta Z. Os pontos cinza representam varias
medicdes (ciclos respiratdrios) em cada ponto de tempo de todos os pacientes. As linhas
cinzas descrevem o comportamento médio de cada paciente. As barras de erro
representam o intervalo de confianga com média (circulo vermelho aberto).

Na avaliacdo da aeracdo, no qual a medida analisada foi o AEELZ, foi
observado um aumento do AEELZ em todas as regides quando a VM foi iniciada.
Na avaliacdo do AEELZ global foi observado reducéao significativa entre na
comparac¢ao dos momentos VM-5min e VM-30min (p=0,01). Na regido posterior
o resultado foi semelhante, porém, com menor magnitude p=0,04). Apoés a

restauracdo da respiragdo espontanea (momento recuperacdo-RE) a regido
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posterior apresentou valores de AEELZ inferiores ao observado no momento pré

anestesia (momento inducdo-RE) (p=0,006), sugerindo perda de CRF nessa

regido. (Figura 11)
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Figura 11: Medidas de AEELZ nas regifes global (A), anterior (B) e posterior (C). As
medidas estdo apresentadas ao longo dos 5 momentos: indu¢do-RE, VM-5min, VM-
30min, VM-prolongada e recuperacdo-RE. Na avaliagdo do AEELZ, foi observado um
aumento em todas as regides quando a VM foi iniciada. Na comparagdo do AEELZ
global e posterior foi observado reducéo significativa entre os momentos VM-5min e VM-
30min p=0,01 e p=0,04 respectivamente. Apds a restauracao da respiracdo espontanea
a regiao posterior apresentou valores de AEELZ inferiores ao observado no momento
pré anestesia (p=0,006). Os pontos cinza representam varias medicdes (ciclos
respiratérios) em cada ponto de tempo de todos os pacientes. As linhas cinzas
descrevem o comportamento médio de cada paciente. As barras de erro representam o
intervalo de confiangca com média (circulo vermelho aberto).
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5 DISCUSSAO

Nossos principais achados foram que, em criancas pulmonares saudaveis,
a anestesia geral associada a ventilagdo mecénica levou a redistribuicdo da
ventilagdo pulmonar da regido posterior para a anterior quando comparada a
respiracdo espontdnea no pré-operatorio. Durante o periodo intraoperatério,
também houve diminuicdo da aeracao, que foi parcialmente restabelecida apés
a cirurgia, quando os pacientes retomaram a respiracado espontanea.

Mostramos que a distribuicdo da ventilagio no momento da inducéo
anestésica, quando os pacientes respiravam espontaneamente, era maior na
regido posterior, onde se concentrava aproximadamente 54% da ventilacéo.
Apés o inicio da VMC, houve redistribuicdo da ventilacdo para a regido anterior,
que passou a receber metade da ventilagdo. Esse padréo tem sido descrito em
adultos nos quais o relaxamento do diafragma parece ser o principal mecanismo
fisiologico responséavel por essa alteracdo. A diminuicdo do ténus do diafragma
durante a VMC provoca seu movimento cefalico principalmente das partes mais
dorsais. Ha perda de ventilacdo nessas regides posteriores com consequente
aumento da ventilacdo das regibes anteriores. (20,23,57). Porém, um outro
mecanismo vem sendo discutido, a pressdo positiva gerada pela ventilacao
mecanica por si s6 (21,58,59). Radke e col comparando a distribuicdo da
ventilagdo em respiracdo espontanea, pressdo suporte e pressdo controlada
observaram ndo haver diferenca na distribuicdo da ventilagdo em pressao
suporte e pressdo controlada e que, mesmo havendo contragdo diafrgmética
durante a pressdo suporte, ha redirecionamento da ventilacdo para regido
anterior. Isso porque a contracdo do diafrgma occore somente no momento do

disparo da ventilacdo e a entrada da presséao inspiratoria inibe a manutencéo da
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contracdo muscular (21,58). Assim, a ditribuicdo da ventilacdo em respiracéo
espontanea ocorre cerca de 60% na regido posterior devido a maior mobilidade
da cupula diafragmatica na por¢céo posterior, com o seu relaxamento ha uma
maior homogeneidade da ventilacdo pois esta se aproxima dos 50%, ou seja,
ambas as areas sao ventiladas igualmente (21,59).

Na populacdo pediatrica a distribuicdo da ventilacdo em respiracao
espontanea apresenta grande variabilidade pois € influenciada ndo s6 pela
variacdo da presséo pleural mas também pela instabilidade das pequenas vias
aereas, fatores que influenciam a distribuicdo da ventilacdo entre as regides
dependentes e ndo dependentes (6,12,60). Havia duvida se, a redistribuicdo da
ventilacdo durante a ventilacdo mecanica observada nos adultos, também
ocorreria na faixa etaria pediatrica da mesma forma.

Nosso estudo avaliou a transicdo da respiracdo espontanea para CMV e
confirmamos que ocorreu um deslocamento para as regides anteriores, como
descrito em adultos.

Muitos estudos envolvendo criangas em ventilagdo mecanica e TIE
incluiram pacientes com patologias pulmonares (61-64). A avaliacdo do impacto
da ventilacgdo mecéanica nas alteragcbes da distribuicdo da ventilacdo era
influenciado pela propria ventilacdo e pela doenca de base. Em nossos
pacientes, observamos o efeito isolado do CMV, uma vez que foram incluidos
apenas pacientes com pulmdes saudaveis.

Em nosso estudo, avaliamos a distribuicdo da ventilacdo pulmonar através
da fracdo dorsal de ventilac&o. A fracdo dorsal de ventilacao é calculada através
da relacéo do Delta Z da regido posterior pelo Delta Z global multiplicado por 100

(65,66). A fracao dorsal de ventilagéo reflete a distribuicdo da ventilagéo corrente
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ao longo do eixo antero-posterior e quando o volume da ventilagdo esta no ponto
meédio, ou seja, 50%, isso representa ventilacdo homogeneamente distribuida.

Nossos resultados demonstram que a distribuicdo da ventilagdo no
momento da inducdo anestésica, quando os pacientes estavam em respiracao
espontanea, era maior na regido posterior, com aproximadamente 54% de
ventilacdo nessa regido e que, apos o inicio da ventilacdo mecanica controlada
houve redistribuicdo da ventilagdo para regido anterior, chegando a 50% de
ventilacdo, confirmando um padrao similar ao descrito em adultos.

Outra forma de avaliarmos a distribuicdo da ventilacéo citada pela literatura
€ através do centro de ventilacdo (CoV) introduzido por Frerichs et al (67). O CoV
€ motivado pelo conceito de centro de gravidade. O calculo envolve conceitos
bastante complexos e sua forma de interpretacdo € controversa na literatura.
Conceitualmente o CoV produz um valor entre 0 e 100%, e quando a ventilacédo
move-se dorsalmente, o CoV aumenta. Porém, é importante notar que alguns
autores escalaram o CoV de forma diferente para inverter a direcdo de modo que
100% é o topo (21,58)

Em nosso estudo optamos por apresentar a distribuicéo da ventilagdo como
fracdo dorsal de ventilagcdo, descrita por Yoshida T (65), por acreditarmos,
conforme discutido pelo proprio autor, que a utilizacdo de marcadores mais
simples aumentam a disseminacao da utilizacao da TIE na prética clinica (66).

A analise da variacdo da impedéancia (Delta Z) que avalia variacdo da
ventilacdo e tem boa correlacdo com Vt demonstrou um aumento da ventilacéo
com o inicio da ventilagdo mecanica. Esse fato é esperado devido a utilizacéo de
uma presséo inspiratoria positiva e corrobora com o resultados de outros autores

gue também descreveram aumento da ventilacdo com a utilizacéo da ventilacéo
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mecanica quando comparada a respiracao espontanea (13,58,68). Nosso estudo
observou também aumento continuo do Delta Z anterior apos 30 minutos de
ventilacdo mecanica. Apesar de ndo termos observado aumento significativo na
meédia da Pinsp durante os 3 momentos de ventilacdo mecanica, a observacao
dos valores individuais mostrou o aumento de 4 a 5 cmH20 na Pinsp em quatro
pacientes entre a VM-5min e VM-30min com incremento importante do Vt, fato
esse que poderia justificar tal incremento de Delta Z. Outro aspecto que deve ser
considerado por ser bastante comum na populacao pediatrica é o aumento de Vt
ter sido influenciado por escape observado em alguns pacientes através da
interface utilizada (canula ou mascara laringea).

Nosso estudo, além de avaliar a transicdo da respiracdo espontanea para
ventilacdo mecanica, também acompanhou todo o tempo cirurgico até a
restabelecimento da respiracdo espontanea no periodo recuperacao. Isso
possibilitou avaliarmos o impacto do tempo de ventilagdo mecanica controlada
com inatividade do diafragma na capacidade residual funcional e também na
redistribuigéo da ventilagao.

Encontramos um aumento da AEELZ na transicdo da respiracéo
espontanea para o inicio da CMV, provavelmente devido a aplicacdo da PEEP.
AEELZ foi subsequentemente diminuido ao longo do tempo para um valor
abaixo da linha de base, especialmente nas regibes pulmonares posteriores.
Humphreys S et al., avaliando a AEELZ de criangas submetidas a cirurgia
cardiaca, também observaram aumento da AEELZ apds o inicio da VMC com
PEEP de aproximadamente 4 cmH20; entretanto, em seu estudo, a
monitorizacdo da VM foi realizada apenas por 60 segundos, impossibilitando

caracterizar se essa PEEP manteria a CRF por mais tempo (68).
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Nossos achados de diminuicao progressiva do AEELZ apesar dos valores
de PEEP de 3-4 cmH20 sugerem que os valores de PEEP utilizados foram
insuficientes para manter a CRF. Esse efeito foi particularmente mais
pronunciado nos pacientes que permaneceram em VM por mais de 30 minutos
(mediana de 62,5 minutos).

Alguns autores estudaram o impacto negativo da anestesia na capacidade
residual funcional de criancas (68—70) e isso tem estimulado o debate sobre a
importancia do uso de PEEP suficiente para prevenir atelectasias também nessa
faixa etaria (69,71). Durante a anestesia geral em na populacdo adulta, os
valores da PEEP podem variar dependendo das caracteristicas do paciente e da
intervencao cirurgica proposta (13,35,38,72). Em pacientes adultos submetidos
a cirurgia abdominal, valores de PEEP ajustados em 4cmH20 ndo foram
suficiente para evitar areas de atelectasia. O grupo em que o PEEP foi ajustado
através da EIT necessitou de valores préximos a 14cmH20 para evitar colapso
intraoperatorio (35). Na populacdo pediatrica, um estudo realizado com 46
criancas submetidas a anestesia geral para cirurgia eletiva e expostas a altas
fracOes inspiradas de oxigénio concluiu que PEEP de 3cmH20 néo foi suficiente
para evitar perda de CRF, ao contrario da PEEP de 6cmH20 que foi sufuciente
para manutencdo da CRF (73).

Nosso estudo tem limitagdes. Em primeiro lugar, trata-se de um estudo
observacional, descritivo, e como tal ndo podemos tirar conclusdes sobre a
influéncia na variavel estudada dos parametros ventilatorios utilizados durante o
procedimento cirdrgico. Em segundo lugar, as criancas de 0 a 5 anos foram
incluidas como um dnico grupo e os bebés (0-2 anos) e criangas maiores (3-5

anos) nao foram analisados separadamente. Terceiro, tivemos 2 pacientes que
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faziam uso de bloqueadores neuromusculares e estes ndo foram excluidos.
Quarto, foram incluidos ambos com mascara laringea com criangas com tubo
traqueal e, embora ambas sejam consideradas ventilacdes invasivas, a mascara
laringea pode proporcionar maior escape durante a ventilacdo. Quinto, este foi
um estudo de centro unico e, finalmente, o tamanho da amostra foi relativamente
pequeno.

Por outro lado, a oportunidade de avaliarmos com a TIE todo o tempo
cirurgico, desde a inducéo anestésica até o pos extubacao, tras dados inéditos
para a populacdo pediatrica que servira de precursor para tabalhos futuros.
Nossos resultados mostram dados sobre as alteracdes pulmonares encontradas
na populacéo pediatrica durante a ventilacao intraoperatdria, que pode orientar
as configuracbes individualizadas do ventilador prevenindo inclusive

complicacBes pos-operatorias.
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6 CONCLUSAO:

Em conclusdo, demonstramos que a aeragdo diminuiu progressivamente,
especialmente nas regides dorsais do pulmédo durante a ventilagdo mecanica
controlada. Esse achado corrobora a hipétese de formacdo de atelectasias
progressivas predominantemente nas regides dorsais. Estudos futuros devem
testar se diferentes configuracdes ventilatorias, como valores mais elevados de
PEEP, podem prevenir a formacdo dessa atelectasia e até prevenir

complicacBes pds-operatorias em criancgas.
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APENDICE A — Dados suplementares

Avaliacado das medidas de Delta Z e AEELZ em mL

As medidas de Delta Z e AEELZ, além da anélise em unidades arbitrarias,
foram analisadas também, em mililitros (mL). Para a obtencéo do Delta Z e do
AEELZ em mL foi utilizado um fator de conversao que representa a relacao do
valor de 1 Unidade Arbitraria representada em mL para cada paciente. Esse fator
de conversdo foi calculado no momento recuperacdo-RE (por se tratar do
momento em que 0 paciente estava em respiracdo espontanea, sem utilizacao
de pressao positiva, porém, com a respiracdo bastante regular). Uma vez
calculado este fator de converséo, todos os valores de Delta Z e AEELZ de todos
os momentos foram multiplicados pelo fator de converséao.

Os pacientes 08 e 09 tiveram erro no arquivo do momento recuperagao-
RE e, portanto, foram excluidos da analise em mL. Para ser possivel a
comparacao entre as unidades arbitrarias e mL, foram realizadas novas analises
do Delta Z e do AEELZ em unidades arbitrarias excluido os pacientes 08 e 09.

As medidas variacdo da impedancia, representada através do Delta Z em
UA estéo apresentadas na figura 12 e em mL na figura 13.

A avaliacdo da aeracao, no qual a medida analisada foi 0 AEELZ, esta

apresentada nas figuras 14 em UA e 15 em mL.
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esquerda (B) e global (C) de 18 pacientes pediatricos avaliados nos 5 momentos: Indugéo-
RE, VM-5min, VM-30min, VM-prolongado e Recuperacdo-RE. As medidas estéo
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Avaliacédo do Centro de ventilagéo (CoV)

As medidas de centro de ventilacdo (COV) foram comparadas entre 0s
momentos inducdo-RE, VM-5min, VM-30min, VM-prolongada e recuperacdo-RE
por meio de modelos lineares mistos. Observamos evidéncias de variacao
significativa nas medidas de COV no momento de inducdo-RE em relacdo ao
momento VM-5min (p=0,007) e ndo ha evidéncias de diferencas na comparacdo

entre os demais momentos (p>0,05 em todas as comparacdes) (Figura 16)
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Figura 16: Variacdo do centro de ventilagdo. O CoV é um parametro que quantifica a
distribuicdo da ventilacdo. Quando temos um valor de 50 significa que a ventilacdo é
igualmente distribuida entre as regides anterior e posterior do térax. NUmeros mais altos
indicam uma mudanca em dire¢&o a regido dorsal, e 0s numeros mais baixos indicam uma
mudanga em direcdo a regido ventral. Foi observado evidéncias de variagdo significativa
nas medidas de COV no momento de indugédo-RE em relagdo ao momento VM-5min (*
p=0,007)
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