











D-3418-2011

24|25

Fig. 15: Imagem resultante apds a filtragem seletiva de limites

No entanto, como descrito por Yorkey et al. [17], o algoritmo de reconstru¢ao
Sheffield Back-Projection possui algumas limitagdes inerentes, como uma
geometria fixa a individuos de formato arredondado, auséncia de uma
maneira de suprimir dados corrompidos e nenhuma flexibilidade em
relacdo a sequéncia de injecdes de corrente e medig¢des de tensdo. Ja ficou
demonstrado que métodos iterativos de aproximag¢io, como os algoritmos
Newton-Raphson, geram melhores resultados.

Por esse motivo, o PulmoVista 500 utiliza um algoritmo de reconstrugao
Newton-Raphson linearizado e baseado no Método dos Elementos Finitos
(MEF) para converter as 208 voltagens de um “frame” em uma imagem de
TIE elipsoide.
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Fig. 16: Malha 2D com 340 elementos finitos para 16 eletrodos de superficie

Esse método divide o plano de eletrodos em 340 elementos triangulares,
cada um dos quais recebe propriedades bioelétricas homogéneas e
isotrdpicas (fig. 16).

Ele permite calcular as voltagens de superficie resultantes nos nodos dos
limites do modelo, para qualquer distribuicéo arbitraria de valores de
impedancia dentro dessa malha, que é a solu¢do numérica do chamado
problema direto.
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Fig. 17: Reconstrugao baseada em MEF da distribuicdo da bioimpedéncia regional com base em
208 medigoes de tensdo de superficie

Entretanto, para a reconstrucao de imagens de TIE, a abordagem é inversa:
depois que as tensdes da superficie do corpo sdo medidas, as suas alteragoes
relativas sdo inseridas no algoritmo de reconstruc¢do de Newton-Raphson,
multiplicando-as por uma matriz de sensibilidade. Essa matriz foi otimizada
ao longo de muitos anos levando em consideracdo dados reais de TIE de

centenas de pacientes.

Esse algoritmo designa uma alteracdo relativa de impedancia a cada um
dos elementos finitos para obter a melhor correspondéncia para a solugdo
numérica desse chamado problema inverso do MEF ao perfil de tensao real
(fig. 17).
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Fig. 18: Corregistro e atenuacéo de artefatos de limites

ApoOs a reconstrucdo da imagem, a estrutura triangular é convertida em
um padrao retangular (“corregistro”) para processamento de imagem
subsequente (fig. 18). Também é aplicada uma atenuacao dos artefatos de
limites.
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Fig. 19: Suavizagdo da imagem através de filtragem gaussiana

No passo seguinte, um filtro gaussiano € aplicado para suavizar a imagem
(fig. 19). A filtragem gaussiana é amplamente utilizada em software graficos,
geralmente para reduzir ruido e detalhes na imagem. O efeito visual dessa
técnica é de um leve borramento, como se visualizdssemos a imagem através
de uma tela transltcida. A suavizacdo gaussiana também é amplamente
utilizada como um estagio de pré-processamento em algoritmos de visiao
computacional para melhorar estruturas da imagem em diferentes escalas.
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Fig. 20: Filtragem bilinear

Cada imagem de TIE é composta por uma matriz de 32 x 32 pixels. A

fim de criar imagens maiores, para uma melhor representacio grafica e
interpretabilidade, a interpolacéo bilinear permite aumentar a resolugao
virtual das imagens de TIE a uma matriz de qualquer tamanho, uma vez que
imagens de TIE em um formato maior possibilitam ao visualizador separar
melhor as estruturas exibidas (Fig. 20). Contudo, a resolu¢do subjacente das
imagens permanece inalterada.
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Fig. 21: Correlagao entre volumes correntes e variagdes correntes, ou seja, alteragoes de
impedéancia associadas a ventilagao, em paciente com substituicdo da vélvula adrtica apés uma
redugdo de PEEP de 17 para 10 cm H,O

PROPRIEDADES BIOELETRICAS DO TECIDO PULMONAR

Como discutido em mais detalhes no anexo I, ¢ bem conhecido o fato de que
a impedancia do tecido pulmonar varia de acordo com o contetido de ar.
Assim, a ventilacéo e as alterag¢des de volume pulmonar expiratorio final que
ocorrem dentro da regido de sensibilidade da TIE resultam em alteracoes das
tensoes medidas na superficie corporal. A correlacio entre variacdes correntes
(impedancia) e volumes correntes geralmente ¢é alta (fig. 21) e foi avaliada
em diversos estudos de validagdo (ver capitulo 8).

Em seres humanos, uma manobra de inspiracdo do volume residual até a
capacidade pulmonar total amplifica a bioimpedancia regional em cerca de
300%.[18, 19] A atividade cardiaca e a perfusdo provocam uma alteracio da
bioimpedancia toracica, da didstole para sistole, da ordem de 3%.[20]

O liquido extravascular nos pulmdes, movimentos do corpo e a resisténcia pele-
eletrodos tambhém podem ter vérios efeitos sobre a bioimpedancia tordcica.
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Fig. 22: Esquerda: Contribuicdo da impedéancia a medida que a distancia até a segao transversal
aumenta, o qual é definido pelo posicionamento da cinta de eletrodos.

Fig. 22: Direita: Linhas de projegdo das alteragdes de impedancia dentro do corpo; as alteragoes
de impedéncia se movem em direcao a regido central a medida que a distancia em relagdo ao
plano da segao transversal aumenta

A REGIAO DE SENSIBILIDADE DA TIE

No contexto da TIE, o termo “regido de sensibilidade” descreve o volume
intratordcico em forma de lente cujas alteragdes de impedancia contribuem
para a geracdo de imagens.

A espessura real e o formato dessa regido de sensibilidade da TIE dependem
das dimensdes, das propriedades bioelétricas e do formato do térax, e
particularmente, das estruturas morfolégicas internas. Além disso, o grau de
homogeneidade das propriedades bioelétricas transtoracicas também tem
efeito sobre a dimensao dessa regido de sensibilidade da TIE.
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A cinta de eletrodos utilizada com o PulmoVista 500 tem eletrodos de 40 mm
de largura. Portanto, préximo a superficie corporal, a regido de sensibilidade
da TIE tem uma espessura de pelo menos 40 mm. A espessura da regido de
sensibilidade aumenta em direcdo a regido central do corpo. A contribuicao
das alteragdes de impedancia diminui & medida que a distancia em relacdo
ao plano da sec¢do transversal aumenta (fig. 22 — esquerda). O aumento

da distancia em relagédo ao plano da secdo transversal move a posi¢ao das
alteragdes de impedancia proximas a superficie do corpo em direcao a regiao
central, ao longo das linhas de projecédo representadas (fig. 22 — direita).
Entretanto, como a contribuicéo das alteragdes de impedancia diminui a
medida que a distancia em relac¢do ao plano da se¢do transversal aumenta, o

efeito sobre a imagem é limitado.

TIE FUNCIONAL

O PulmoVista 500 executa uma TIE funcional, o que significa que apresenta,
basicamente, alteracoes de impedancia relativa como resultado da funcao
pulmonar, ou seja, ventila¢do e volume pulmonar expiratorio final em
alteracao. Se os sinais nao forem filtrados, também sao exibidas alteracoes
de impedancia associadas a atividade cardiaca. Fatores que afetam a
impedancia absoluta sao eliminados pela exibi¢cdo somente das altera¢des de
impedancia relativa, em vez dos valores de impedancia absolutos.

Portanto, as imagens dinamicas geradas pelo PulmoVista 500 contém
informacdes sobre o estado funcional de diferentes regides dos pulmaes,
dentro da regido de sensibilidade da TIE.
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5. Informagdes clinicas obtidas a partir do
PulmoVista® 500 da Drager

Fig. 23: Drager PulmoVista® 500 no ambiente clinico

O PulmoVista 500 (fig. 23) é o primeiro sistema de TIE do género que fornece
informacgdes graficas continuas sobre a distribuicdo regional da ventilacéo e

as alteragdes do volume pulmonar expiratdrio final. As informac¢des possuem
uma resolugdo temporal elevada e também podem ser apresentadas como
dados de tendéncia. Ao mesmo tempo que isso abre as portas para uma

série de novas abordagens para observagao do estado especifico de diferentes
regides do pulmao, também traz, de modo geral, o risco de que as informacdes
fornecidas pelos aparelhos de TIE venham a ser complexas demais para serem
usadas por médicos com pouca experiéncia nessa area.

Em termos das medigdes da TIE, é importante lembrar que os termos
distribui¢ao da ventilacdo e alteragdes do volume pulmonar se referem a
processos fisiologicos que ocorrem dentro da regiao de sensibilidade da TIE
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Fig. 24: Série de imagens dindmicas representando o enchimento de ar durante a inspiragao

anteriormente descrita, ou seja, o volume intratoracico em forma de lente.
O PulmoVista 500 captura um corte relativamente espesso, que pode

representar cerca de 20 a 30% de todo o pulmao.
5.1 ELEMENTOS EXIBIDOS NA TELA DO PULMOVISTA 500

IMAGEM DINAMICA

A imagem dinamica exibe as alteragdes de impedancia relativa dentro da
regido de sensibilidade da TIE de forma continua, como um filme que
representa a dindmica da ventilacao (fig. 24). O PulmoVista 500 é capaz de
gerar até 50 imagens de TIE por segundo. Essa alta resoluc¢do temporal facilita
a visualizacdo da ventilagdo regional mesmo a frequéncias respiratdérias mais
elevadas. Por exemplo, quando o PulmoVista 500 usa uma taxa de frames de
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Fig. 25: Geragédo de imagens de TIE

20 imagens por segundo e a frequéncia respiratoria é de 30 respiracdes por
minuto, serdo geradas 40 imagens de TIE por respiragao.

Cada imagem de TIE é determinada através do referenciamento do frame
atual (B), ou seja, o conjunto de 208 tensdes, a um frame de linha de base
(A), que representa o final da expiracdo da ultima respiracdo detectada

(fig. 25). Isso resulta em um frame de desvios de tenséo relativa que é entéo
usado para a reconstrucdo da imagem.
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O que quer dizer que, independentemente dos valores reais do frame de
linha de base (que também refletem uma certa distribui¢do de impedancia
absoluta), sdo apresentadas apenas diferengas regionais entre o frame atual e

o frame de linha de base.

Se a distribuic¢do de impedancia expiratoria final da respiracdo seguinte for
idéntica a anterior, a imagem expiratoria final seguinte (C) sera preta.
Como o frame de linha de base é atualizado continuamente apds cada
respiracdo detectada, sdo exibidas principalmente alteracdes de impedancia
devido a ventilagdo corrente. Devido a essa definigdo de linha de base,

ndo sao exibidas, na imagem dinamica, compensac¢des de forma de onda
causadas por alteracdes na impedancia pulmonar expiratdria final.

Este comportamento é, de certa forma, comparavel a forma de onda de
volume de um ventilador, que é calculada a partir da forma de onda de fluxo
e exige calibragem ao zero apds cada respiracao detectada. No ventilador,

a forma de onda de volume ¢é zerada porque o sensor de fluxo externo nao

¢ capaz de distinguir entre diferencas de volume inspiratorio e expiratorio
devidas a vazamentos de ar e as causadas por altera¢des no volume
pulmonar expiratorio final.

IMAGENS DE STATUS

Outras anélises das regides pulmonares, p.ex., avaliacdo comparativa em
horas diferentes ou quantifica¢do da distribuicdo da ventilagdo por regido,
podem ser obtidas usando imagens de status. No PulmoVista 500, a imagem
de status pode ser configurada como imagem corrente ou imagem-minuto.

A imagem corrente ¢ uma imagem diferencial do final da inspiracdo
comparada com o inicio da inspiracdo, a qual representa a distribuicdo
regional da ventilagdo da ultima respiracdo detectada. A imagem corrente é

atualizada automaticamente apds cada respiragao.

A imagem-minuto representa as alteragdes da distribuicdo regional de
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impedancia como imagens correntes médias do tltimo minuto. As imagens-
minuto sdo ideais para a avaliacdo da distribui¢do regional durante a

ventilacdo com diferentes volumes correntes.

REGIOES DE INTERESSE
Regiodes de interesse (ROI) sdo areas definidas pelo usuério na imagem

Set ROI X

Arrange-
e (o

Fig. 26: Uma organizagdo em “camadas”
permite avaliar os efeitos da gravidade

e as diferentes propriedades de regides
pulmonares dependentes e ndo dependentes.

Essa disposigao também ajuda a avaliar os
efeitos, por exemplo, de alteragbes de PEEP
e manobras de recrutamento, e a monitorar
patologias que afetem os dois lados do
pulméo de forma igual.
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de status. A imagem pode ser dividida em 4 ROls e organizada em linhas

horizontais, em quadrantes ou de forma personalizada (fig. 26, 27, 28).

A area abrangida por cada ROI é representada pela forma de onda de

impedancia regional correspondente e o valor numérico regional.

Set ROI x

Fig. 27: Uma organizacdo em “quadrantes”
permite avaliar as caracteristicas regionais
dos lobos superior e inferior esquerdos em
relagdo aos lobos superior e inferior direitos.
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Arrange-
ment

Essa disposigao também ajuda a avaliar os
efeitos, por exemplo, de posicionamento
lateral, sucgdo pulmonar e drenagens
pleurais, e a monitorar patologias que afetem
os dois lados do pulméo de forma diferente.
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Fig. 28: Uma organizagdo em modo livre
permite avaliar imagens de status pixel por
pixel e comparar regides pulmonares nao
adjacentes.
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dZglobal

Tempo

Fig. 29: Geragao da forma de onda da impedéancia global

FORMAS DE ONDA DE IMPEDANCIA

As imagens de status apresentam o estado da ventilagdo de uma maneira um
tanto condensada. O comportamento temporal das regides pulmonares nao
pode ser avaliado somente pela interpretacao dessas imagens.

Formas de onda de impedancia, ao contréario, representam as alteracdes de
impedancia dentro da regido de sensibilidade da TIE ao longo do tempo
(fig. 29). Todas as ondas de impedancia exibidas, ou seja, uma forma de
onda global e quatro regionais, sdo tragadas simultaneamente ao longo

da mesma base de tempo. As formas de onda de impedancia podem ser
avaliadas de uma maneira semelhante a avaliagdo de ondas no ventilador.

A forma de onda de impedéancia global representa a soma das alteragoes de
impedancia relativa em todos os pixels de cada imagem dindmica tracada ao
longo do tempo.
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Fig. 30: Formas de onda de impedancia de um individuo com retardo no enchimento de ar no
pulmao direito (ROI 1 e 3). A dindmica durante a inspiragdo nas regides pulmonares s6 pode
ser vista nas formas de onda e ndo na imagem corrente.

A curva de impedancia global exibe, primariamente, as alteracdes de
impedancia relacionadas a ventilagdo. Em geral, ha uma forte correlagao
entre essa curva e a curva de volume exibida pelo ventilador.

Ja as quatro curvas de impedancia regional exibem a soma das alteracdes
de impedancia dentro da ROI especificada ao longo do tempo. As curvas
de impedancia regional permitem fazer uma comparacdo das alteracoes
de impedancia em diferentes regides do pulméao em relagao a esse
comportamento temporal.

No caso de pacientes com condi¢des pulmonares ndo homogéneas, o formato
e o atraso da fase potencial das formas de onda de impedancia fornecem
informacdes sobre regidoes com retardo no enchimento de ar (fig. 30).

As alteragoes nas condig¢des regionais também podem ser analisadas em
detalhes durante um periodo de tempo mais longo, dependendo da escala de
tempo selecionada.
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O parametro tidal rate, determinado a partir da curva de
impedancia global, geralmente representa o nimero de
respiragdes detectadas por minuto.

O parametro VC global (variagdo corrente global) representa
a diferenca entre o valor minimo e o valor maximo da curva
de impedancia global para cada inspiragdo. O VC global

é sempre 100%, independentemente do volume corrente.

Ele serve apenas como uma referéncia para a exibicdo de
variagdes correntes regionais.

A variagdo corrente regional do VC na ROIn representa a
diferenca entre o valor minimo e o valor maximo das curvas de
impedancia regional para cada respiracédo, ou seja, do final da
expiracdo e o final da inspiragao.

O final da expiragao e da inspiragdo sdo detectados na curva
de impedéancia global e sdo indicados por marcadores.
Variagdes correntes regionais mostram a porcentagem da
alteragdo de impedancia que ocorre na ROI correspondente.

Fig. 31: Valores numéricos do Driger PulmoVista® 500

VALORES NUMERICOS
Valores numéricos sao calculados e exibidos continuamente para possibilitar

a quantificacdo e a comparacao de alteracdoes de impedancia regional em

diferentes momentos. O PulmoVista 500 utiliza um método muito direto para

expressar a distribui¢do da ventilacdo dentro da regido de sensibilidade da TIE:

através de valores percentuais simples (fig. 31).
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Fig. 32: Captura de tala da tela principal

5.2 TELA PRINCIPAL

A tela principal (fig. 32) é a tela usualmente exibida no monitoramento e
apresenta os seguintes elementos: uma imagem dinamica, mostrando as
alteracgoes de impedancia ao longo do tempo, uma imagem de status, uma
forma de onda de impedancia global no topo e, abaixo dela, quatro formas
de onda de impedancia regional, representando as alteragdes de impedancia
relativa das regides de interesse (ROI) definidas na imagem de status. No
lado direito dessa tela, hd campos de parametros com os valores numéricos

descritos acima.

Com base nos comentarios apresentados por mais de 30 usuéarios clinicos
da TIE ao longo de anos, ficou cada vez mais claro que a melhor maneira
de apresentar dados de TIE é combinar imagens de status (contendo
informacdes regionais), curvas de impedancia (contendo informacdes
regionais e temporais) e parametros numéricos derivados (permitindo uma
avaliagdo quantitativa). Assim, a tela principal do PulmoVista 500 fornece
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Fig. 33: Visualizacdo da imagem em tela inteira

dados de TIE em um layout grafico semelhante aqueles que os médicos ja
conhecem de monitores de pacientes.

5.3 VISUALIZAGAO DA IMAGEM EM TELA INTEIRA

Avisualizag¢do em tela inteira (fig. 33) exibe elementos semelhantes aos

da tela principal. No entanto, ao oferecer uma imagem maior da imagem
dinamica ou da imagem de status, permite que os usudrios obtenham
facilmente uma impressao da distribuicdo da ventilagcdo de uma posi¢ao
mais distante. Por isso, essa tela podera ser especialmente tutil durante
debates clinicos, treinamentos e outras situacdes que exijam a apresentacao
de imagens de TIE a um grupo maior de pessoas.
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Fig. 34: Tela de tendéncia inspiratéria final, mostrando um exemplo de tendéncia de distribuicao
da ventilagao durante um teste de redugao da PEEP. A comparagao dos niveis de PEEP a

14 e a 8 mbar revela uma enorme redistribuicdo dos volumes correntes em direcédo as regides
ventrais. Isso resulta em uma queda na ventilagdo dorsal de 11% para 1%, enquanto o volume
corrente global até aumentou de 421 mL para 461 mL.

5.4 TELA DA TENDENCIA EXPIRATORIA FINAL

Enquanto uma tnica imagem de status oferece uma impressao da
homogeneidade da ventilacdo e de que regioes do pulméao podem nao estar
recebendo ventilacdo alguma, o principal uso clinico e valor agregado do
PulmoVista 500 em relacdo a imagens radioldgicas vem da possibilidade de
comparar e avaliar imagens de status de TIE antes e depois de intervengoes
terapéuticas.

A tela da tendéncia expiratoria final (fig. 34)) apresentada pelo PulmoVista
500 permite a exibi¢do continua de duas imagens de status geradas em
momentos diferentes.
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Assim, a distribui¢do da ventilagdo regional pode ser analisada durante um
periodo de até 120 minutos. Dois cursores podem navegar facilmente pela
curva de impedancia global: uma imagem adicional, refletindo a diferenca
entre as imagens de status em cada posi¢do de cursor, exibe alteragoes
regionais associadas as condi¢des pulmonares modificadas ou a uma
mudancga no tratamento.

Se um ventilador da linha Evita da Dréger for conectado ao PulmoVista 500
através da interface Medibus, parametros de ventilagdo como, p.ex., PEEP,
que pode afetar a distribui¢do regional, também poderao ser exibidos nessa
tela.
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5.5 TELA DE VISUALIZAGCAO DE TENDENCIA AAEELI

Sabe-se que ndo apenas a ventilagdo, mas também altera¢des do volume
pulmonar expiratorio final (VPEF), afetam a impedancia intratoracica.

A fim de exibir continuamente as altera¢des de impedancia devidas a
ventilacdo, todas as compensacoes induzidas pelas alteracoes de VPEF

e alteragdes concomitantes de impedancia pulmonar expiratoria final
(AEELI) sdo suprimidas na tela principal referenciando todos os valores de
impedancia a uma linha de base dinamica.

De qualquer maneira, a capacidade de exibir a AEELI continuamente em
nivel regional fornece mais informacdes, que sdo potencialmente tao uteis
quanto a exibicdo da ventilagédo regional. Informacdes continuas sobre a
AEELI sdo especialmente adequadas a avaliagdo da dinamica de processos
lentos de recrutamento e desrecrutamento nos pulmaes. Nao é de se
surpreender que os primeiros usuarios de equipamentos de TIE pediram, de
forma consistente, por um meio de avaliar a AEELL.

Por isso implementamos no PulmoVista 500 a tela de visualizacdo da
tendéncia de AEELI, dedicada a exibi¢do e quantificacdo das alteragdes
globais e regionais de impedancia pulmonar expiratéria final ao longo do
tempo (fig. 35).

A tendéncia de AEELI exibe uma imagem diferencial “AEELI: C2 menos
C1”, que representa a diferenca entre as imagens expiratorias finais nas
duas posig¢odes de cursor C1 e C2.

Séo exibidos até 120 minutos de formas de onda de impedancia global e
regional, as quais sio referenciadas a uma linha de base fixa. Os campos de
parametros exibem os valores numéricos AEELI global e quatro AEELI ROI.
O valor numérico AEELI global exibe os desvios do status expiratério final
global nas posi¢oes de cursor C1 e C2 em relagdo a variagdo corrente global
em C1. O valor numérico AEELI ROI exibe os desvios regionais dentro da
respectiva ROL.
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Fig. 35: Tendéncia de distribuicdo de AEELI, na qual o status antes e depois da manobra de
recrutamento é comparado. A imagem diferencial AEELI: C2 menos C1 revela um aumento no
volume pulmonar expiratério final, que foi induzido pela MR. Esse aumento é igual ao volume
corrente que estava presente em C1 (416 mL). Entretanto, a informacéao regional AEELI ROI 4
também confirma que essa MR levou apenas a um aumento minimo de volume pulmonar (0,04%
do volume corrente em C1) na regido dorsal.

A alteracdo na impedéancia pulmonar expiratdria final AEELI em C1 e C2 é
expressa da seguinte forma:

Nenhuma alteracdo (cor preta): nenhuma diferenca entre os valores em C1 e C2
Alteragdes positivas (cor azul turquesa): valor em C2 é maior que o valor em C1
Alteracoes negativas (cor laranja): valor em C2 é menor que o valor em C1

Uma alteracdo positiva na AEELI global de 1.00 * VC global em C1 indica
um aumento na impedancia pulmonar expiratdria final igual a variacdo
corrente global (em C1), o que por sua vez estd relacionado com o volume
corrente que estava presente dentro da regido de sensibilidade da TIE na
posicdo de cursor C1.
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6. Exemplos de utilizagao clinica

A titulagdo da PEEP apds uma MR bem-sucedida visa a prevenir o colapso
expiratodrio final de regides pulmonares dependentes. Ao mesmo tempo,

a selecdo de niveis apropriados de PEEP também desempenha um papel
importante no alcance de uma distribui¢cdo homogénea de volumes
correntes e, consequentemente, de uma ventilagdo que protege o pulmao.

Para se determinar o nivel certo de PEEP de forma sensata, é necesséaria
uma ampla compreensao dos mecanismos de recrutamento alveolar, das
for¢as mecanicas que se opdem a reabertura de regides atelectasiadas por
meio da PEEP, e dos fatores determinantes tanto da hiperinflagdo pulmonar
induzida pela PEEP quanto da lesdo pulmonar induzida por ventilagao
mecanica (LPIV). Outro importante pré-requisito para a determinacéo
segura e eficaz do nivel certo de PEEP sdo ferramentas clinicas que facilitem
a avaliacdo do efeito de intervengdes terapéuticas, por exemplo, a rapida
deteccdo de hiperinflagdo e desrecrutamento durante testes de PEEP.

A fim de ilustrar o papel que o PulmoVista 500 pode desempenhar nesse
contexto, descrevemos a seguir trés exemplos de aplicagoes tipicas para as
quais foram utilizados dados* coletados de um paciente no pds-operatdrio,
logo apo6s a sua entrada na UTI.

Inicialmente, os parametros de ventilagao utilizados foram os preconizados
pelo protocolo clinico do hospital. Depois, foi realizada uma MR e um teste
subsequente de reduc¢do da PEEP sob ventilagdo controlada por pressao.

Apds uma segunda MR, a PEEP foi ajustada de acordo com a complacéncia
dinamica (Cdyn) mais elevada, conforme determinado pelo ventilador.
Como a Cdyn s6 comecou a cair a uma PEEP de 6 mbar, neste caso
especifico, a “melhor” PEEP foi de 8 mbar.

*Dados nio publicados, fornecidos com a gentil permissdo de Christiane Grusnick e Hermann Heinze, da UKSH,
Campus Liibeck, Alemanha.
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Fig. 36: Avaliar a resposta do paciente durante uma MR

Parametros de ventilagdo como volume corrente (VC), complacéncia (Cdyn),
pressdo inspiratdria de pico (PIP) e pressdo expiratoria final positiva (PEEP)
foram simultaneamente medidos pelo ventilador e transmitidos para

(e exibidos pelo) PulmoVista 500.
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6.1 AVALIAR A RESPOSTA DO PACIENTE DURANTE UMA MANOBRA DE
RECRUTAMENTO

A fim de avaliar a resposta do paciente a MR, a tela de tendéncia expiratoria
final do PulmoVista 500 é aberta, e o primeiro cursor C1 é utilizado como
referéncia. Assim, a imagem corrente C1 (posi¢do do meio) representa a
distribuicdo de ventilac¢do inicial, anterior a MR. O segundo cursor C2 é
entdo colocado na posicdo na qual a MR foi realizada, representada pela
imagem da direita. (Fig. 36).

Este exemplo mostra um paciente com aumento substancial da ventilacdo
dorsal durante a MR, representado pela cor azul turquesa na imagem
diferencial Alteracdo C2 menos C1 (a esquerda).

O aumento transitorio da PEEP de 5 para 15 mbar, juntamente com um
aumento da pressdo inspiratdria de pico (PIP) de 20 para 39 mbar, resulta
em um aumento de 2% para 15% na regiao de interesse 4 (ROI 4), que
representa a ventilacdo da regido dorsal. Embora esse aumento percentual
seja parcialmente causado pela reducdo da ventilagdo ventral no pulméo
direito (representada pela cor laranja), a comparacdo das imagens correntes
C1 e C2 claramente revela que a ROI 4 néo estava sendo ventilada antes,
mas foi adequadamente ventilada durante a MR.
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Fig. 37: Identificar a ocorréncia de perda de ventilagao dorsal (redugcdo da PEEP de 14 para
12 mbar)

6.2 IDENTIFICANDO A OCORRENCIA DE DESRECRUTAMENTO DURANTE UM
TESTE DE REDUGCAO DA PEEP

A fim de monitorar a potencial ocorréncia de desrecrutamento durante um

teste de reducao da PEEP, o primeiro cursor C1 é novamente usado como

referéncia, mas desta vez configurado para o nivel mais elevado de PEEP

(14 mbar) ap6s a MR, representando assim o pulmao aberto. O cursor C2 é

configurado para a PEEP imediatamente mais baixa (12 mbar) (fig. 37).

Embora a redugdo da PEEP resulte em uma leve reducgdo da ventilagao
dorsal (em ROI 4, de 11% para 9%), a imagem corrente C2 (a direita) revela
que a ventilacdo dorsal néo foi reduzida de forma significativa por essa
reducao da PEEP.

Consequentemente, a imagem diferencial permanece preta, indicando que
ndo houve alteragao significativa da distribui¢do da ventilagdo ao se reduzir
a PEEP de 14 para 12 mbar.
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Fig. 38: Identificar a ocorréncia de perda de ventilagdo dorsal (redugao da PEEP de 14 para
10 mbar)

No entanto, ao comparar os niveis de PEEP de 14 e 10 mbar, pode-se
observar uma queda na ventilagiao de 11% para 5% na ROI 4 (fig. 38).
A perda de ventilagdo dorsal, representada pela cor laranja, pode ser
interpretada como o inicio do desrecrutamento, que se torna mais
proeminente se a PEEP continua a ser reduzida.

A um nivel de PEEP de 8 mbar, com 4% de ventilacdo dorsal na ROI 4, quase
voltou ao status inicial (2%).

Um fato interessante é que esse desrecrutamento nao se torna 6bvio pelo
monitoramento do volume corrente ou da complacéncia dinamica no
ventilador, os quais até sofrem um leve aumento a uma PEEP de 8 mbar —
devido ao aumento da ventilagdo na metade superior do pulmaéo, o inicio do
desrecrutamento regional fica oculto nas informacdes globais.
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Fig. 39: Estimar a perda de ventilagao ventral devida a hiperdistensdo (aumento de PEEP de
6 para 8 mbar)

6.3 ESTIMAR A PERDA DE VENTILAGCAO VENTRAL DEVIDO A
HIPERDISTENSAO
A fim de monitorar uma potencial perda de ventilagdo ventral induzida
por hiperdistensido durante o teste de reduciao da PEEP, o cursor C1 é
novamente usado como referéncia, mas desta vez configurado para o nivel
mais baixo de PEEP (6 mbar). Presume-se que ndo haja hiperdistensio a
esse nivel relativamente baixo de PEEP. O cursor C2 ¢ configurado para a
PEEP imediatamente mais alta (fig. 39).

Embora o aumento da PEEP resulte em uma leve reducao da ventilacao
dorsal em ROI 1 e ROI 2, a imagem corrente C2 revela que a ventilagcdo
dorsal néo ¢ afetada de forma significativa a uma PEEP de 8 mbar.

Consequentemente, a imagem diferencial permanece quase preta,
indicando que ndo ha hiperdistensao significativa a uma PEEP de 8 mbar.
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Fig. 40: Estimar a perda de ventilagcdo ventral (aumento de PEEP de 6 para 12 mbar)

No entanto, ao comparar o nivel mais baixo de PEEP (6 mbar, C1) com uma
PEEP de 12 mbar (C2), pode-se observar que a metade superior do pulméo direito
apresenta uma perda significativa de ventila¢do, como indicado em laranja na
imagem diferencial (fig. 40). Essa perda de ventilagao ventral induzida por niveis

mais altos de PEEP pode ser interpretada como hiperdistensdo.

INTERPRETAQI:\O DESSES EXEMPLOS DE UTILIZAQAO

Como discutido anteriormente, a informacao fornecida diretamente pelo
PulmoVista 500 consiste na distribuigdo de ventilagdo dentro da regido de
sensibilidade da TIE, e as suas alteragdes ao longo do tempo.

Normalmente, a distribui¢do da ventilacéo se altera quando a terapia é
ajustada, ou seja, quando os parametros de ventila¢do sdo ajustados.
Durante a ventilagdo controlada por pressdo, na qual a pressdo ¢ mantida
constante, altera¢des no volume regional podem ser interpretadas como
alteragoes regionais de complacéncia.
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Além disso, sabe-se que a complacéncia regional em porgdes ventrais do
pulmao tende a ser reduzida pela hiperdistensdo a altos niveis de PEEP,
e que a complacéncia regional em porgoes dorsais do pulmao tende a ser
reduzida pelo desrecrutamento a niveis baixos de PEEP.

Portanto, os dados de TIE coletados durante os testes de reducdo da PEEP
proporcionam informacdes clinicas valiosas que nao estdo diretamente
disponiveis durante a ventilacdo mecanica estavel.
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7. Indicagoes e contraindicagoes

INDICAGCOES

O PulmoVista 500 foi projetado para realizar medi¢des de bioimpedancia
toréacica através da técnica de tomografia de impedancia elétrica (TIE).

O PulmoVista 500 exibe informagdes regionais sobre alteragdes de contetido
de ar relacionadas a ventilacao dentro da regido de sensibilidade da TIE.

Embora néo fornega valores absolutos para o volume pulmonar expiratdrio
final, exibe informacdes regionais sobre altera¢des em curto prazo do
volume pulmonar expiratorio final dentro da regiao de sensibilidade da TIE.

O PulmoVista 500 pode ser utilizado durante a ventilagdo mecanica, na
ventilagdo por mdscara ou na respira¢do espontanea.

E um dispositivo projetado para pacientes em terapia intensiva, cuja
distribuicdo regional de volume (pulmonar) é de interesse clinico.

As cintas de eletrodos utilizadas com o dispositivo foram projetadas para o
uso em pacientes recumbentes, em decubito dorsal, lateral e ventral.

De modo geral, desde que ndo haja uma quantidade excessiva de
movimentos corporais, o individuo pode estar em pé, sentado ou deitado
durante as medicdes. Ao usar a cinta de eletrodos para o PulmoVista 500 em
pacientes que estejam sentados ou em pé, pode acontecer de as medicdes
s6 serem satisfatorias se o paciente apoiar as costas contra algum encosto,
uma vez que, dependendo do formato de estruturas musculares posteriores
(musculo grande dorsal), alguns eletrodos podem néo ter contato suficiente
com a pele. Caso seja necessario, nas medi¢des em posicdo vertical, a cinta
devera ser afixada com uma quantidade suficiente de fita adesiva.
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Como o monitoramento por TIE é especialmente benéfico no tratamento
de pacientes com complicagdes respiratorias graves, o PulmoVista 500
foi projetado para uso estaciondrio, no leito, em ambientes clinicos e em

pacientes recumbentes em cuidados intensivos.

Em principio, as medi¢des de TIE podem ser realizadas em uma ampla
variedade de pacientes adultos, mas também em pacientes pediatricos e até
neonatais.

As cintas de eletrodos atualmente fornecidas com o PulmoVista 500
permitem medi¢des em pacientes com circunferéncias de térax de 70
(27,6 pol) a 150 cm (59 pol).

CONTRAINDICAGOES MEDICAS

PRECAUCOES GERAIS

O PulmoVista 500 nédo deve ser utilizado em casos nos quais a aplicagdo da
cinta de eletrodos possa representar riscos ao individuo, por exemplo, em
pacientes com fraturas ou lesdes medulares instaveis.

BAIXA QUALIDADE DO SINAL
Em alguns casos extremamente

Média Baixa

raros, como quando hd um edema
pulmonar e/ou tecidual extremamente
extenso, a qualidade do sinal pode ser
comprometida.

Se o indicador de qualidade do sinal
estiver em “Low” (Baixo), e a aplicacdo
de gel nos eletrodos e a reducdo da taxa

de frames ndo gerarem uma melhora, o
PulmoVista 500 néo devera ser utilizado.
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Medidas de precaucdo semelhantes se aplicam a pacientes obesos. O
PulmoVista 500 nao devera ser utilizado em pacientes com IMC superior a
50. Em pacientes obesos com IMC inferior a 50, a qualidade do sinal devera
ser cuidadosamente monitorada. No plano dos eletrodos, a razdo entre
tecido pulmonar e tecido adiposo ao redor da caixa toracica ¢ reduzida. Por
isso, as areas ventiladas do pulméao aparecem menores nas imagens de TIE
de pacientes muito obesos (fig. 50).

Em geral, as medi¢des de TIE sdo relativamente sensiveis a movimentos
corporais. Por exemplo, levantar o braco fara com que a pele sobre o térax
mude de lugar, a cinta subsequentemente também mudard de lugar,
enquanto a posicdo do tecido pulmonar permanecerd quase inalterada. Essa
mudanga de posicdo dos eletrodos em relagdo ao tecido pulmonar provocara
alteragoes de impedancia muito maiores que as relacionadas a ventilagao.

Como uma qualidade suficientemente boa de sinal requer que todos os
eletrodos tenham um contato adequado com a pele, a cinta de eletrodos ndo
devera ser posicionada sobre curativos ou coisas do género.

DISPOSITIVOS IMPLANTAVEIS
Ainda hd pouca experiéncia em relacdo a interferéncia entre os dispositivos
médicos implantéaveis e as medi¢des de tomografias de impedancia.

Por isso, o PulmoVista 500 nédo devera ser utilizado em pacientes com marca-
passo cardiaco, cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI) ou qualquer
outro implante ativo que possa ser afetado pelas fung¢des do PulmoVista 500,
especialmente pela aplicacdo de corrente alternada.

Testes de compatibilidade serao realizados no futuro para identificar os
dispositivos nos quais a interferéncia ¢ provavel. Caso haja duvida sobre a
compatibilidade com algum dispositivo implantéavel do paciente, o PulmoVista
500 néo devera ser utilizado.
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DESFIBRILAGAO

O PulmoVista 500 nédo devera ser utilizado durante a desfibrilagdo cardiaca,
uma vez que a energia necessaria para a desfibrilacdo podera ser dispersada
para o PulmoVista 500, reduzindo a eficacia da desfibrilagéao.

Também ha risco de dano aos componentes do PulmoVista 500 se a cinta do
paciente permanecer conectada durante a desfibrilagdo, além de que a cinta
de eletrodos pode interferir mecanicamente com o posicionamento correto
dos eletrodos ou pas do desfibrilador.

Portanto, antes de realizar a desfibrilagdo, os conectores laterais de cabo do
paciente deverdo ser removidos das entradas de cabo do paciente, e a cinta
de eletrodos devera ser aberta.

PROBLEMAS DE PELE

Na TIE, diferentemente de ECGs, eletrodos também sdo posicionados na
regido posterior do térax. Como a cinta é afixada ao redor do térax, o peso
corporal do paciente sempre faz com que partes dela sejam pressionadas
contra a pele, independentemente de o paciente estar em dectbito dorsal,
lateral ou ventral.

O material de silicone tem um efeito amortecedor, e somente raramente
foram observadas lesdes devido ao paciente se deitar sobre a cinta, o cabo
ou os botdes, e somente em pacientes nos quais a cinta havia sido presa

de forma justa por muitas horas, ou pacientes com pele extremamente
vulneréavel, por exemplo em casos de choque séptico. Podera ocorrer
vermelhiddao ou marcas superficiais nas regides das bordas da cinta apos ela
ter sido utilizada por algum tempo. Essas marcas sdo semelhantes aquelas
causadas por vincos na roupa de cama. O tempo que essas marcas levardo
para desaparecer dependera principalmente da satde da pele do individuo e
de quéo apertada estava a cinta durante o uso.
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Diferente dos vincos na cama, a cinta de TIE permanece exatamente na
mesma posicao por todo o periodo de contato com a pele. Assim medi¢des
prolongadas podem aumentar o risco de lesdes na pele. Por isso, o tempo
maximo permitido de permanéncia da cinta no paciente ¢ de 24 horas,
periodo durante o qual a pele sob a cinta deverd ser checada regularmente.
Cuidados especiais precisardo ser tomados no caso de pacientes cuja
perfusao periférica/da pele esteja comprometida, por exemplo no caso de
choque séptico ou outro problema cardiovascular grave.

A cinta de eletrodos do PulmoVista 500 nio devera ser posicionada sobre
dreas de pele que tenham lesdes, inflamag¢des ou qualquer tipo de dano.

INTERFERENCIA DE OUTROS DISPOSITIVOS MEDICOS

Ainda existe pouca experiéncia em relacdo a interferéncia das medigoes
de TIE sobre outros dispositivos médicos eletronicos e outras medic¢des de
bioimpedancia.

Isso inclui monitores de débito cardiaco ndo invasivos que utilizam
medig¢des de bioimpedancia, monitores respiratorios que usam medig¢oes
de impedancia, instrumentos de eletrocauterizacio e eletrocirurgia, e
dispositivos para terapias baseadas em eletricidade.

O PulmoVista 500 néio se destina ao uso na presenca de fortes campos
magnéticos, por exemplo, de ressonancia magnética, uma vez que o
PulmoVista 500 ou o outro aparelho poderio ser danificados.
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8. Consideragdes sobre a interpretagao
de dados da TIE

RESOLUCAO ESPACIAL

O PulmoVista 500 utiliza 16 eletrodos para medir as tensdes que

sdo utilizadas para a reconstru¢ao de imagens. H4 uma distancia

de aproximadamente 3 cm entre os eletrodos da cinta grande (para
circunferéncias toracicas entre 92 e 110 cm). Simula¢des matematicas
baseadas nessa organizacao de eletrodos demonstram uma resolugao
espacial de 15% do diametro do térax; entretanto, a resolu¢do diminui para
20% em dire¢do ao centro do corpo.

Enquanto os aparelhos de TC geralmente fornecem imagens de

512 x 512 pixels, as imagens de TIE do PulmoVista 500 possuem apenas

32 x 32 pixels, ou seja, 256 vezes menos pixels. Embora o primeiro aparelho
de TC, desenvolvido em 1970, fornecesse apenas 80 x 80 pixels, ndo se
espera que a resolugao espacial das imagens de TIE possa ser melhorada,

em um futuro préximo, a um ponto comparavel as de TCs.

Como as vias atuais ndo passam de forma reta ao longo do corpo (como nos
raios X) e podem facilmente mudar de dire¢do para desviar-se de regides nao
condutivas, como um pneumotorax, presume-se que as desvantagens de um
numero maior de eletrodos (como mais cabos e conexdes, sinal mais fraco e
maior diafonia) suplantara os potenciais beneficios de um leve aumento da

resolucdo espacial.

Diferentemente da TC e da RM, a func¢do pretendida para a TIE na pratica
clinica é orientar as terapias com ventilacdo, ndo oferecer um diagndstico
absoluto. E é improvédvel que uma maior resolucédo espacial melhoraria
de maneira significativa a capacidade da TIE de orientar a terapia com

ventilacao.
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UM UNICO PLANO TRANSVERSAL

As imagens de status e informacdes relacionadas exibidas pelo PulmoVista
500 representam a distribuicdo do volume corrente somente em um tinico
plano transversal.

Como descrito anteriormente, pode-se presumir que, devido ao fluxo
corrente tridimensional, a d&rea no centro do torax que é refletida pelos
dados de TIE tenha uma espessura de varios centimetros; essa espessura
diminui em direcdo a superficie proxima aos eletrodos, resultando em um
volume de amostra em formato de lente.

O mapeamento de estruturas morfologicas tridimensionais complexas em
um formato bidimensional reduz ainda mais a resolucdo espacial. Além
disso, ndo ha informagdes precisas sobre o tamanho da porc¢ido do pulmao

representada por uma imagem de TIE.

Ao se interpretar dados de TIE, é preciso aceitar que, como resultado das
condig¢oes explicadas acima, a circunferéncia do plano do eletrodo exibida
no aparelho néo corresponde exatamente a geometria do paciente. Também
é preciso levar em consideracdo que a posicdo das alteragdes de impedancia
exibida no aparelho nem sempre correspondem exatamente a posi¢ao onde

elas ocorrem.

Alteracdes fisioldgicas, como pressdo intra-abdominal aumentada,
ou alteragdes nos ajustes do ventilador, como a PEEP, podem causar
deslocamentos caudo-craniais de estruturas intratoracicas.

Esses deslocamentos devem ser considerados ao se relacionar volumes
correntes a variagoes correntes, ou alteracoes de VPEF a AEELI.

Como o volume corrente reflete o volume de todo o pulmao, enquanto
variacoes correntes representam somente o volume dentro da regidao de
sensibilidade da TIE, um pressuposto de relacdo linear entre as alteragoes
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de impedancia corrente global e o volume corrente nao pode ser usado para
calcular o VPEF diretamente.[21]

Como altera¢des importantes de PEEP podem alterar a por¢do do tecido
pulmonar que é capturada na regido de sensibilidade da TIE, e como o
recrutamento e o desrecrutamento nao sdo necessariamente distribuidos de
forma uniforme em uma orientagdo caudo-cranial, a forte correlagdo entre
alteracoes de volume dentro da regido de sensibilidade da TIE e alteracoes
de CRF que refletem todo o pulmao, as quais foram previamente descritas
por Hinz et al. [22] e Odenstedt et al. [23], ndo é observada em todas as
circunstancias clinicas.

Assim, ao se interpretar a AEELI, deve-se levar em considerac¢do o fato de
que essa informacéo reflete somente alteragoes de impedancia pulmonar
expiratdria final de uma porc¢do do pulméo (a regido de sensibilidade da
TIE), e ndo de todo o pulmao.

De qualquer forma, desde que a cinta de eletrodos seja posicionada a
uma distancia suficiente do diafragma, a dinamica do recrutamento ou
desrecrutamento que esteja a acontecer, por exemplo, apds alteragoes de
PEEP, podera ser visualizada.|24] Além disso, com as suas informacgodes
regionais sobre alteracdes de impedancia pulmonar expiratoria final, o
PulmoVista 500 é a tinica ferramenta de leito que permite avaliar se um
aumento foi causado por hiperinflacdo (nas regides ventrais) ou pela
reabertura de tecidos pulmonares atelectdsicos (nas regides dorsais).

Quando um parametro global de CRF é utilizado, a atelectasia regional
pode ser mascarada por uma complacéncia aumentada em outras regides
durante a deflagdo.[25]

Hickling [26] explica, no contexto da interpretacdo de curvas de volume-
pressdo, que é provavel que o recrutamento de algumas regides pulmonares
aconte¢a simultaneamente a hiperinflacdo de outras regidoes pulmonares,
nos pulmdes de pacientes com SARA.
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Fig. 41: Posicdo recomendada da cinta de eletrodos

POSICAO DA CINTA

Em um estudo experimental, Reske [27] avaliou a correlagdo entre o volume
do pulméo néo aerado e o volume total do pulméo e PaO2, utilizando
primeiro um nimero pequeno de cortes de TC representativos de diferentes
planos, em vez de 21 cortes de TC representando todo o pulméo. Revelou-se
que um unico corte transversal justa-diafragmatico reflete o estado dos
pulmoes (atelectdsicos) melhor do que a combinagédo convencional de
cortes apical, hiliar e justa-diafragmatico. Sabe-se que a atelectasia induzida
por anestesia ocorre predominantemente em regioes justa-diafragmaticas
dependentes dos pulmées, o que pode explicar o desempenho superior de
um UGnico corte justa-diafragmatico na avaliagao da atelectasia.
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Fig. 42: Impacto da posigdo da cinta sobre as imagens correntes: A imagem LO1 foi registrada
na posigao mais alta possivel da cinta (sob as axilas); em L02, a cinta estava posicionada 1 cm
abaixo disso; e assim por diante. As cores foram realgcadas para tornar os efeitos mais 6bvios.

A imagem L11 representa o sexto EIC, onde o mediastino entra no plano. Esse diagrama

revela que, de LO2 a L10, a razdo entre variagdo corrente e volume corrente permanece

quase constante, mas comeca a cair rapidamente a partir de L10. As imagens L12 a L15, que
representam a posigao justa-diafragmatica, precisam ser interpretadas com enorme cautela.

Em L16 e L17, o sinal relacionado a ventilagao € invertido e agora representado em roxo, porque
os artefatos induzidos pelos movimentos diafragmaticos sdo maiores do que as variagdes
correntes.

Portanto, pode-se observar que a sele¢do de um tnico plano na posi¢do
adequada — como € feito na TIE — pode oferecer a melhor representagao
possivel das regides justa-diafragmaticas, que sdo mais afetadas por
atelectasia, recrutamento corrente e hiperdistensio. Entretanto, devido
a regido de sensibilidade da TIE em formato de lente, a cinta nao
precisa ser posicionada na regido justa-diafragmatica para se detectar o
recrutamento e o desrecrutamento. Recomenda-se o posicionamento da

cinta aproximadamente no quinto espaco intercostal da linha paraesternal
(Fig. 41).
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Em pacientes nos quais hé probabilidade de uma posicao diafragmatica
elevada (por exemplo, por obesidade ou paralisia diafragmatica), a cinta
ndo deverd ser posicionada abaixo do quinto espago intercostal, para evitar
artefatos causados por movimento diafragmaético. O posicionamento da
cinta préximo a posi¢ao diafragmatica gera cada vez mais deslocamentos de
fases nas regioes mediastinal e lateral, que estdo representadas nas imagens
correntes na cor roxa (fig. 42).

Alguns poucos grupos de pesquisa em TIE continuam a trabalhar em
protdtipos de aparelhos que fornecam imagens de TIE tridimensionais.
Porém, nédo é esperado que esses sistemas sejam desenvolvidos além do

ambiente de pesquisa num futuro préximo.

INTERAQAO CARDIOPULMONAR

As alteracoes de impedancia medidas pelo PulmoVista 500 néao sdo o reflexo
dos efeitos de um fenomeno tinico e isolado, mas da interacao de diferentes
processos fisiologicos. Em algumas publicacgdes e artigos, isso é considerado

uma limitagao.

Porém, esse ponto de vista ndo leva em consideracdo que as alteragoes de
impedancia devidas a ventilagdo sdo, normalmente, 10 vezes maiores do
que as alteracdes de impedancia devidas a atividade cardiaca. Além disso,
as alteracgdes de impedancia relacionadas a atividade cardiaca podem ser
facilmente isoladas usando um filtro de baixa passagem.
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Fig. 43: Onda de impedancia nao filtrada (curva de cima) e onda filtrada (frequéncia de corte
35 [1/min]) a partir dos mesmos dados de TIE

Como o PulmoVista 500 apresenta um filtro de baixa passagem, a presenca
concomitante de sinais de impedancia devida a ventilagdo ou a atividade
cardiaca ndo limita a avalia¢do da distribuicdo regional da ventilagdo nem
das alteracdes de impedancia expiratdria final (fig. 43).
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ARTEFATOS

O PulmoVista 500 foi projetado para exibir continuamente alteragoes de
contetudo de ar relacionadas a ventilacdo dentro da regiao de sensibilidade
da TIE; entretanto, como acontece com muitos sistemas de imagem,
movimentos e alteragdes na posi¢do do corpo podem gerar artefatos
significativos.

Assim como movimentar uma sonda de ultrassom para uma drea diferente
do corpo pode alterar a imagem exibida, a alteragcdo da posi¢do da cinta de
eletrodos pode alterar a distribuicdo de ventilagdo exibida pela TIE - valores
de impedancia pulmonar expiratoria final sdo particularmente afetados por
alteracdes na posicao da cinta.

Além disso, alteragdes na posicdo da cinta de eletrodos e a aplicacdo de gel
podem alterar a resisténcia pele-eletrodo e, consequentemente, os dados
da TIE, comprometendo a interpretagdo dos dados de tendéncia fornecidos
pelo equipamento. Isso significa que as alteragdes (por exemplo, devido a
mover a cinta) devem ser levadas em consideracdo ao se analisar os dados
de tendéncia.

A impedancia pulmonar expiratdria final também pode ser afetada por
alteragdes na quantidade de liquido extravascular nos pulmdes, mas essas
alteragoes, diferentemente do reposicionamento da cinta, sdo relativamente
lentas.

Houve, ainda, relatos ocasionais de artefatos importantes nos dados de
TIE, causados por campos eletromagnéticos fortes na faixa de frequéncia
de operacdo do aparelho e provocados, por exemplo, por equipamentos
de TC. Esses campos eletromagnéticos podem exercer esse efeito através
do paciente, dos cabos de alimentac¢ao, do cabo principal ou do cabo do
paciente.
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Fig. 44: Representagéo grafica do espectro de ruido determinado pelo PulmoVista® 500 durante
a ultima calibragem

A interferéncia eletromagnética geralmente se limita a faixas especificas

de frequéncia. O PulmoVista 500 previne a superposicdo desse tipo de

ruido nos sinais de TIE analisando os espectros relevantes de interferéncia
eletromagnética durante o ciclo de calibragem e configurando
automaticamente a frequéncia de operacdo para uma faixa com baixos
niveis de ruido (fig. 44). E essa funcédo que torna o PulmoVista 500 menos
susceptivel a interferéncia de campos eletromagnéticos do que aparelhos de

TIE de geracdes anteriores.

ALTERACOES DE IMPEDANCIA RELATIVA

Até hoje, a maioria dos estudos foram realizados utilizando a TIE funcional
(TIE-), que mede as altera¢des de impedancia em relagdo a uma linha de
base. A TIE absoluta (TIE-a) também poderd se tornar util para a pratica
clinica, uma vez que a possibilidade de medir os valores de impedancia
regional absoluta permitiria a distin¢do direta entre problemas pulmonares
que resultam de regides com uma resistividade mais baixa (por exemplo,
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hemotdrax, derrame pleural, atelectasia e edema pulmonar) e aquelas com
uma resistividade mais alta (por exemplo, pneumotoérax e enfisema).

Entretanto, a reconstruc¢do de imagens de impedancia absoluta exige que o
formato e as dimensdes exatas do corpo sejam levadas em considerag¢iao, hem
como a localizagdo precisa dos eletrodos, ja que suposi¢des simplificadas
levariam a artefatos de reconstru¢do importantes.

Embora estudos iniciais que avaliam os aspectos de uma T1E-a ja tenham
sido publicados [28], essa drea de pesquisa ainda ndo alcan¢ou o nivel de
maturidade necessario para tornd-la adequada ao uso clinico. Por isso, o
PulmoVista 500 néo oferece atualmente uma funcionalidade de TIE-a.
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9. Estudos de validagao

A tomografia de impedancia elétrica foi amplamente validada em
experimentos com animais e estudos clinicos com seres humanos. Em
experimentos com animais, a distribuicdo espacial da aeragdo pulmonar
determinada pela TIE tem uma boa correlagdo com os resultados de TC, TC
de emissdo de foton tnico (SPECT) e TC de feixe de elétrons (EBCT). Esses
achados foram obtidos usando diferentes aparelhos de TIE e diversos modos
e ajustes de ventilacao.

Digna de nota foi a forte correlacdo demonstrada entre a TIE e a TC em
pacientes criticos.

Uma ampla colecdo de referéncias correspondentes pode ser encontrada em
diversas publicagoes recentes.[29, 54, 97|

ESTUDOS COM ANIMAIS

A correlagdo entre a ventilagdo global e as medigdes de impedancia global
resultantes dos fluxos de imagens de TIE tem sido investigada por diversos
pesquisadores ha algum tempo. Um dos primeiros relatdrios foi publicado
em 1997. Adler et al. investigaram a relacdo entre as leituras de TIE e um
volume pré-definido de gés ou fluido (ar, solu¢do de albumina) injetado
com uma seringa nos pulmaoes de 19 cdes.[30] Foram relatadas excelentes
correlacdes entre o volume de gés inserido com a seringa e as estimativas de
alteracdo de volume pulmonar baseadas na TIE.

De forma semelhante, Meier e colaboradores [31] relataram 6timas
correlagdes entre o volume corrente administrado por uma estacao de
anestesia (Primus, Driger Medical, Liibeck, Alemanha) e altera¢des de
impedancia global obtidas de leituras de TIE em 3 suinos.

A validagao da ventilagdo regional é obviamente mais dificil do que a da
ventilagdo global, uma vez que as técnicas de referéncia adequadas sdo
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mais complexas e caras. Em 2005, Luepschen et al. compararam a TIE a
TC em 10 suinos domésticos submetidos a cirurgia laparoscopica e lavagem
pulmonar.|32]. Os autores encontraram uma boa correlagdo espacial entre
as imagens de TIE e a referéncia de TC. Com a alta resolucdo temporal da
TIE, os efeitos da alteragao de ajustes do ventilador podem ser observados
imediatamente. A atividade funcional e a variagdo corrente demonstram
uma excelente correlacdo linear com o volume corrente (ou seja, ventilagao
global). Os resultados da comparacao da TIE com a TC e volume corrente
indicam que é possivel obter informacdes sobre ventilagdo regional a partir
de imagens de TIE e/ou alterac¢des de impedancia local.

Hinz et al. validaram a TIE para a medicao da distribuicdo regional da
ventilagdo comparando-a a TC de emissdo de féton tinico (SPECT).|33] Eles
investigaram se as alteragcdes de impedancia regional obtidas pela TIE em

12 suinos estavam quantitativamente relacionadas a ventilacdo regional
determinada pela SPECT. Foram analisados diferentes modos de ventilacdao
mecanica e espontanea neste estudo. Foi encontrada uma correlacio linear
extremamente significativa entre a ventilagdo regional medida pela TIE e pela
SPECT (r? = 0,92; faixa de 0,86 a 0,97). O modo de ventila¢do, ou a presenca
de respiragdo espontanea, ndo afetou a correlacdo de forma relevante. Lesoes
pulmonares induzidas e altera¢oes, também induzidas, da complacéncia do
sistema respiratorio e de liquido extravascular nos pulmdes ndo causaram
efeitos significativos sobre a correlacdo entre a TIE e a SPECT.

Frerichs et al. validaram a capacidade da TIE de detectar alteracdes locais
de contetido de ar resultantes de ajustes de ventilagdo modificados através da
comparacdo de dados da EIT com dados da TC de feixe de elétrons (EBCT),
obtidos sob condig¢des idénticas de estado estavel.|34] Os experimentos
foram realizados em 6 suinos, utilizando-se 5 volumes correntes diferentes e
trés niveis de PEEP. A andlise foi feita em 6 regidoes de interesse, localizadas
nas areas ventral, média e dorsal de cada pulmao. Revelou-se uma boa
correlagdo entre as alteragdes de conteudo de ar determinadas pela TIE

e pela EBCT, com coeficientes médios de correlagdo nas regides ventral,
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média e dorsal de 0,81, 0,87 e 0,93, respectivamente.

Em um outro estudo, Frerichs et al. investigaram a reprodutibilidade de
imagens de TIE que mostraram a distribuicéo da ventilacdo pulmonar

em diferentes niveis de PEEP em 10 suinos.|35] A ventilagédo regional foi
determinada nos hemitdrax direito e esquerdo, bem como em 64 regioes

de interesse uniformemente distribuidas em cada lado do térax, no sentido
ventro-dorsal. A distribuicdo da ventilagdo em ambos os pulmaées foi visualizada
como perfis de ventilacdo ventro-dorsais, e os deslocamentos de distribui¢ao
da ventilacao foram quantificados em centros de ventilacdo em relacdo ao
diametro do térax. A proporcdo do pulmdo direito na ventilacéo total do corte
transversal foi de 0,54 + 0,04 e permaneceu indiferente a alteragdes repetidas
de PEEP. Em suma, os autores observaram uma excelente reprodutibilidade
dos resultados em diferentes regioes de interesse, e padrdes quase idénticos de
distribuicdo da ventilacdao durante alteracdes repetidas da PEEP.

Em 2003, van Genderingen et al. investigaram o valor da TIE para a
avaliacdo da mecanica pulmonar regional durante a ventilacédo oscilatoria
de alta frequéncia (VOAF) em 8 suinos.[36] O volume pulmonar
determinado pela TIE foi estimado por pletismografia calibrada com
medidor de tensdo durante uma manobra de P-V. As alterac¢des de volume
pulmonar regionais foram avaliadas por TIE em varias regioes de interesse.
O estudo mostrou uma boa concordancia entre a impedancia global da

TIE e o volume pulmonar estimado pela pletismografia, tanto durante a
manobra de P-V quanto na VOAF subsequente. No entanto, medicdes de
linha de base realizadas ao final dos experimentos sugeriram que o acimulo
de fluido intratoracico pode limitar a precisdo na determinac¢io de pequenas
alteragdes de volume pulmonar ao longo de um periodo maior.

Meier et al. investigaram a capacidade da TIE de monitorar o recrutamento
pulmonar regional e o colapso pulmonar usando diferentes niveis de PEEP,
em um modelo de lavagem de lesdo pulmonar em 6 suinos domésticos,
através da comparacdo de achados da TIE com parametros globais de
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ventilacdo e imagens de TC obtidos simultaneamente.[37] Os autores
encontraram uma forte correlacdo entre os volumes de gases expiratorios
finais avaliados pela TIE e os volumes de gases expiratorios finais calculados
pela TC (r = 0,98 - 0,99). Também foi demonstrada correlacdo entre os
volumes correntes (r = 0,55 - 0,88) na TIE e na TC. Os autores concluiram
que a TIE é adequada para monitorar os efeitos dindmicos das variagdes de
PEEP sobre as alteragdes regionais de volume corrente, e que ela é superior
aos parametros globais de ventilacdo em avaliar o inicio do recrutamento
alveolar e colapso pulmonar.

ESTUDOS COM PACIENTES

Em 2003, Hinz et al. compararam alteragdes de volume pulmonar com
alteragoes de impedancia pulmonar expiratorias finais.|38]| O estudo avaliou
10 pacientes intubados cuja PEEP foi alterada de 0 para 15 mbar. Durante
essa manobra, a AVPEF foi medida através de uma manobra de lavagem

de nitrogénio de circuito aberto, enquanto a TIE foi utilizada para avaliar

as alteracoes de impedancia pulmonar expiratoria final AEELIL. Os autores
relataram uma correlagdo muito alta e uma boa precisido no grafico de
Bland-Altman. Em 2006, Marquis et al. relataram uma excelente correlagao
entre as medic¢oes globais de TIE e as leituras da pletismografia usadas como
referéncia em 22 voluntarios sadios.|39]

Victorino et al. realizaram um estudo de valida¢do que comparou a TIE com a
TC dindmica em 10 pacientes criticos em ventilacdo mecénica.[40]| Os dados
mostraram que a TIE oferece um meio confidvel de avaliar desequilibrios

na distribui¢do do volume corrente em pacientes criticos. Ao comparar a
ventilacdo regional em diferentes regides toracicas, as informacgoes quantitativas
fornecidas pela TIE apresentaram uma boa proporcionalidade com as
alteracdes de contetdo de ar (calculadas pela TC dinamica), mas ndo com

a razdo gas-tecido, nem com as densidades médias de TC. Outros resultados
desse estudo mostraram que as imagens de TIE de pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica controlada foram reprodutiveis e apresentaram uma boa
concordancia com a TC dinamica. Além disso, as alteragdes de impedancia
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regional no corte da TIE foram mais bem explicadas pelas alteracoes
correspondentes de contetido de ar detectadas no corte da TC (explicando
92-93% da sua variancia). Outras variéveis derivadas da TC, como densidade
meédia regional do raio X e razdo gas-tecido regional, ndo corresponderam as
alteracdes regionais de impedancia tdo consistentemente. Também foi notado
que a boa correlacido entre a TIE e a TC s6 pode ser observada em regides de
interesse suficientemente grandes. Esse achado era esperado, considerando-se
a resolucdo espacial limitada da TIE, e esta de acordo com os resultados de
calculos matematicos.

Riedel et al. avaliaram o efeito da posi¢do corporal e da ventilagdo por pressao
positiva sobre a distribui¢do do volume corrente intrapulmonar de 10 adultos
sadios.[41] Foram realizadas medi¢des de TIE e lavagem de vdrias respiragoes
com hexafluoreto de enxofre (SF6). Foram calculados os perfis de alteragoes
médias de impedancia relativa em diferentes regioes pulmonares. E foram
utilizadas analises de curso de tempo de impedancia relativa e anélises de
figuras de Lissajous para calcular os angulos de fase entre pulméo dependente
e independente e pulmao total (®). Os dados da TIE foram comparados com os
dados da lavagem com SF6 medindo o indice de clearance pulmonar (1CP).
Perfis propostos de TIE permitiram uma comparagao interindividual dos dados
de TIE e areas identificadas com volume corrente regional reduzido usando
ventilacdo por pressdo de suporte. O angulo de fase ® do pulméao dependente
em varias posi¢des corporais € o seguinte: decubito dorsal: 11,7 £ 1,4; dectbito
ventral: 5,3 + 0,5; lateral direito: 11,0 £ 1,3; lateral esquerdo: 10,8 + 1,0. O ICP
aumentou de 5,63 + 0,43 em decuibito dorsal para 7,13 + 0,64 em dectibito
ventral. Os valores de ® medidos mostraram uma relagio inversa com o ICP
nas quatro posi¢oes corporais. Os achados desse estudo demonstram que a TIE
funcional mede o esvaziamento pulmonar simultaneo dependente da gravidade
em diferentes posi¢des corporais e caracteriza a distribui¢do do volume corrente
local em diferentes niveis de suporte por pressdo. Embora esse estudo tenha se
limitado a sujeitos sadios e a dreas bastante grandes dos pulmdes, os autores
afirmam que o método proposto pode ser poderoso o suficiente para analisar a
ventilagdo desigual em pulmades doentes e em regides mais especificas.
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Em 2009, Bikker et al. relataram seus achados em 25 pacientes recebendo
ventilacdo na UTIL.[42] Eles compararam as medi¢oes de VPEF realizadas

por um médulo COVX integrado em um ventilador Engstrom Carestation
(ambos da GE Healthcare, Helsinki, Finlandia) com as leituras de impedancia
pulmonar expiratdria final obtidas a partir da TIE. Os autores relataram uma
correlagdo moderada significativa (r = 0,79; r2 = 0,62) e uma concordancia
moderada (viés: 194 mL; DP: 323 mL) entre a AVPEF e as alteragdes de
volume pulmonar calculadas a partir da AEELI. Os resultados indicam que a
relacdo entre a variacdo de impedancia corrente global e o volume corrente
pode néo ser estritamente linear. Assim, os autores concluiram que tal relagdao
nao pode ser utilizada para empregar a AEELI diretamente como substituta
linear para as diferencas de VPEF e, consequentemente, alteracdes de CRF.

Recentemente, Karsten et al. [43 ] investigaram uma questdo semelhante em
pacientes cardiacos no pds-operatdrio. Os autores utilizaram uma técnica

de wash-in/wash-out como referéncia e analisaram as altera¢oes durante
procedimentos de aspirac¢do endotraqueal em sistema aberto (AESA) e
manobras de recrutamento (MR) e relataram limites de concordancia para
AVPEF estimados a partir da AEELI entre 0,83 e 1,31 L. conforme comparagao
com as medidas de referéncia. Esses achados levaram os autores a conclusdo de
que a correlacao entre a AEELI e a AVPEF pode nao ser clinicamente aceitavel.

Ha uma possibilidade de que os achados diferentes dos estudos de validacio
sejam explicados pelo impacto da posicao da cinta. Quando a cinta é
posicionada bastante préxima do diafragma e a PEEP ¢ alterada, a distancia
entre o plano do eletrodo e o diafragma se altera significativamente, gerando
uma mudanc¢a na razao entre alteragdes de impedancia e alteragoes de
volume pulmonar. Consequentemente, alteragdes de volume pulmonar
podem ser subestimadas quando, por exemplo, uma reducdo na PEEP diminui
a distancia entre o diafragma e a cinta significativamente e assim a razao
entre alteragdes de impedancia e alteragoes de volume pulmonar se torna
muito menor.

Esses efeitos sao ilustrados e explicados em mais detalhes na fig. 42.
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10. Estudos observacionais, experimentais e clinicos

Como discutido antes, a TIE é uma tecnologia que oferece uma maneira

de visualizar a distribuicao regional da ventilacao e alteracdes de volume
pulmonar. Isso é particularmente ttil quando as alteragdes terapéuticas
tém como finalidade alcang¢ar uma distribuicdo de gas mais homogénea em
pacientes em ventila¢gdo mecanica.

Hoje, a avaliagdo da distribuicdo regional de gas s6 pode ser baseada em TCs
ou RMs. Porém, as TCs expdem o paciente a doses significativas de radia¢ao
ionizante.[44, 45] Além disso, a TC e a RM geralmente nao podem ser
realizadas no leito e requerem que o paciente seja deslocado até o setor de
radiologia. Sabe-se que o deslocamento intra-hospitalar de pacientes criticos
em ventilacdo representa um risco significativo para o paciente e uma maior
carga de trabalho para a equipe de satude.

Outra questdo € que as imagens de TC e de RM sdo estaticas e, portanto,
exibem o volume pulmonar somente em um momento especifico. Essas
tecnologias também néo sdo capazes de oferecer uma quantificagdo em tempo
real do contetido de ar em ROIs pré-definidas. Embora a TC forne¢a imagens
da distribuicdo regional de gds, os especialistas no a consideram adequada
para a otimizacgéo individual dos ajustes de ventilagdo no leito.[15, 37|

Devido as propriedades gerais e ao design especifico da TIE, o PulmoVista

500 pode ser facilmente utilizado de forma continua no leito para fornecer
informacdes regionais sobre a distribuicdo da ventilagdo, bem como sobre as
alteragdes de volume pulmonar expiratdrio final. Nenhum efeito colateral foi
relatado em relacdo a TIE até hoje. Além das informacdes Unicas fornecidas
pela TIE, a sua conveniéncia e seguranca contribuem para a crescente
percepcao, expressa por varios autores, de que a TIE tem o potencial de ser
utilizada como uma ferramenta valiosa de otimizac¢do da PEEP e outros ajustes
de ventilacao.|46, 47|
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A TIE ja ajudou a avaliar os efeitos de varias intervencoes terapéuticas
na distribuicdo da ventilagéo, e este capitulo oferece um panorama da
literatura que foi publicada nesse contexto.

TITULAGAO DA PEEP

Nao existe atualmente um consenso, dentro da comunidade médica, sobre
como otimizar os ajustes de ventilagdo, como a PEEP. Isso esta relacionado,
entre outras questdes, ao fato de que nao termos tido, antes do advento da
TIE, um método de avaliacdo ao leito da distribuicao regional da ventilagao
e da abertura e colapso dinAmicos de areas do pulméao. Conhecer sobre a
distribuicdo da ventilagdo pode ajudar o médico a estabelecer parametros

de ventilagdo mais apropriados para cada paciente e, assim, potencialmente
reduzir os riscos de lesdo pulmonar associada a ventilagdo mecanica (LLPAV).

A titulacdo da PEEP baseada na TIE para evitar tanto atelectasia quanto
hiperinflacéo regional ja foi descrita por Hinz et al.[48] Os autores também
interpretaram as “caracteristicas de enchimento”, nas quais as formas de
onda de impedancia local sdo tracadas sobre as formas de ondas globais e
nas quais eles acharam diferencas significativas entre regides dependentes
e ndo dependentes. Na mesma publicagdo, estabeleceu-se a capacidade de
encontrar pontos de inflexdo superiores regionais em curvas de pressao-
impedancia regional. Isso pode ser utilizado para avaliar uma série de testes
de PEEP.

Erlandson et al. [47] avaliaram inclinacdes de impedancia pulmonar
expiratdria final (EELI) em diferentes ajustes de PEEP ao longo do tempo;
a hipdtese levantada foi de que um nivel constante de EELI corresponderia
a um volume pulmonar expiratorio final estavel (dentro da regido de
sensibilidade da TIE) e assim indicaria o ajuste ideal da PEEP (fig. 45).
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Fig. 45: Definindo os ajustes ideais de PEEP com base na avaliagdo da AEELI. Diminuigdes de
inclinagao indicam desrecrutamento, enquanto aumentos de inclinagao indicam recrutamento.
Tracados horizontais durante a parte de decréscimo correspondem a um volume pulmonar
expiratorio final estavel, ou seja, PEEP ideal.[47]

Recentemente, Mauri et al. investigaram a distribui¢do da ventilagdo em
pacientes com SARA com base no modo de ventilacédo e niveis de PEEP
escolhidos.|49] Esse estudo avaliou 10 pacientes com SARA intubados, ap6s o
modo de ventilagdo ter sido mudado de ventilagio mandatdria controlada para
ventilagdo por pressdo de suporte. Nao foi aplicada qualquer referéncia externa
para a ventilagao regional. Em vez disso, a redistribui¢do da ventilagao foi
comparada dentro das diferentes regides pulmonares nas imagens de TIE.

Os autores concluiram que, em pacientes com SARA, uma pressdo de suporte
mais baixa e niveis mais altos de PEEP induzem uma redistribui¢éao das
fracdes de ventilacdo corrente de regides pulmonares ndo dependentes para
dependentes e aumentam a homogeneidade da ventilagdo anteroposterior.

O ajuste da PEEP pode ser especialmente importante para pacientes obesos
com cirurgia laparoscopica agendada, devido a maior pressdo na cavidade
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abdominal.[47, 50] Os resultados desses estudos sugerem que, nessa
populacédo de pacientes, o monitoramento por TIE pode ser ttil no ajuste dos
niveis de PEEP, a fim de prevenir o colapso pulmonar. Em pacientes com
obesidade morbida, pareceu ser necessario um nivel de PEEP mais alto do que
0 previsto.

AVALIACAO DE MANOBRAS DE RECRUTAMENTO

Manobras de recrutamento visam reabrir regides pulmonares colapsadas,
melhorando a aeracdo pulmonar e reduzindo o estresse mecanico durante a
ventilacdo subsequente. Os efeitos regionais das manobras de recrutamento
podem ser visualizados e avaliados com a TIE.[10, 37]

De fato, a questao de se os pacientes se beneficiam de uma PEEP alta ou de
uma manobra de recrutamento ja foi investigada por muitos pesquisadores.

Em 2006, Gattinoni et al. relataram uma alta variabilidade de volume pulmonar
adicional em resposta a altas pressoes.[51] No entanto, os autores italianos
utilizaram a TC para determinar a resposta dos pacientes. A fim de evitar a
carga do raio X, Lowhagen e colaboradores introduziram uma técnica baseada
na TIE para o monitoramento P/V regional durante manobras de recrutamento.
Nesse estudo, que avaliou 16 pacientes com LPA recebendo ventilagdo [52], os
autores apresentaram um novo método para quantificar volumes pulmonares
regionais potencialmente recrutaveis, observando-se a diferenca de variacdo
corrente regional na respiracdo corrente e a 40 cm Hy0O. A AEELI foi calibrada
em relacdo a AVPEF regional. Em consonancia com as afirmacdes anteriores
sobre “recrutadores” e “néo recrutadores” de Gattinoni [51], os autores
observaram que somente pacientes com uma porcentagem mais alta de pulméo
potencialmente recrutavel se beneficiaram de uma PEEP mais elevada.

Os autores concluiram que essa técnica, apds ser suficientemente validada,
podera permitir a distin¢do entre recrutadores e nio recrutadores.

Odenstedt et al. avaliaram os efeitos de diferentes manobras de recrutamento
pulmonar com a TIE em 14 animais com lesdo pulmonar induzida.|23]
Esse estudo confirmou que a TIE é capaz de monitorar alteragdes de volume
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pulmonar continuamente e que a TIE pode ajudar a identificar respondentes a
manobras de recrutamento.

O desrecrutamento lento apds manobras de recrutamento, causado por
niveis de PEEP insuficientes pds-manobra, também pode ser identificado.

RESPIRACAO ESPONTANEA

Frerichs et al. [53] realizaram estudos de TIE em bebés e concluiram que
a TIE é capaz de exibir o efeito da respiracdo espontanea na distribuicdo da
ventilagdo.

Em [54], Putensen apresentou o caso de um paciente intubado com
insuficiéncia respiratoria aguda respirando espontaneamente com APRV.
Quando a respiracao espontanea desse paciente foi descontinuada, a
ventilagdo na regido dorsal direita quase desapareceu, indicando que,
durante a ventilacdo mecanica, a ventilacao regional era predominantemente
redistribuida para as regides ventrais do pulmao. Embora esses efeitos sejam
bem conhecidos, e os efeitos positivos da respiracdo espontanea nas trocas
gasosas, principalmente nas regioes dorsais, sejam amplamente aceitos, o
desaparecimento da ventilagdo dorsal em associagdo a sedagdo deve ser uma
fonte de informacao valiosa para as decisoes clinicas.

MONITORAMENTO DO DESRECRUTAMENTO APOS PROCEDIMENTOS DE
ASPIRAGAO

A aspiracdo endotraqueal é um procedimento muito comum para remover
secre¢des das vias aéreas de pacientes intubados e em ventilagdo mecanica.
Apesar de ser um procedimento muitas vezes inevitavel, apresenta o risco
de desrecrutamento pulmonar, especialmente em pacientes com LPA ou
SARA, comprometendo ainda mais as trocas gasosas. Foi demonstrado,
utilizando-se a TIE, que a impedancia pulmonar expiratdria final leva um
periodo de tempo relativamente longo, em alguns pacientes, para voltar aos

niveis observados antes da aspiracao.

Em um experimento com animais, Lindgren et al. [55] utilizaram a TIE
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para avaliar o volume pulmonar e as alteragdes de complacéncia durante
aspiracoes em sistema fechado e aberto e puderam confirmar que a TIE
é capaz de monitorar alteracdes réapidas de volume pulmonar, como as
induzidas pela aspiracdo endotraqueal.

Esses resultados foram replicados em um estudo clinico subsequente do
mesmo grupo em 2008, o qual investigou o efeito da aspiragdo endotraqueal
na aeracao pulmonar de 13 pacientes recebendo ventilacdo na UTI.[56]
Utilizando a TIE, os autores foram capazes de monitorar o desrecrutamento,
como resultado direto da aspiracgdo, e o recrutamento lento que ocorreu depois

em alguns pacientes.

Em 2009, van Veenendaal et al. descreveram os resultados do seu estudo
clinico observacional prospectivo com 11 bebés prematuros com SDR
tratados com ventilacao de alta frequéncia (VAF) em pulmaéo aberto.[57]

Os autores mediram as alteracdes no volume pulmonar global e regional
com a TIE durante procedimentos de aspiracdo fechada de rotina.
Rastreando os valores de impedancia global, os autores concluiram que a
aspiracao fechada por tubo endotraqueal pode causar uma perda de volume
pulmonar aguda, transitoria e heterogénea, seguida de uma recuperagao
gradual dentro do primeiro minuto apds a aspiracgao.

Tingay et al. investigaram as diferencas entre as aspiragdes em sistema
fechado e aberto em um estudo com animais.[58] No estudo, publicado em
2010, foram utilizados trés métodos de aspiracao (aberto, fechado usando
tubo e fechado usando um adaptador de entrada lateral) e dois tamanhos
de cateter em 6 leitdes de duas semanas de idade, em ordem aleatéria. Os
autores concluiram que a aspiragdo com tubo endotraqueal causa perda

de EELI transitéria em todo o pulmao. O tamanho do cateter teve maior
influéncia do que o método de aspiracdo, sendo que a aspira¢do em circuito
fechado apenas protegeu contra o desrecrutamento quando um cateter
pequeno foi utilizado, o que indica que a resisténcia ao fluxo de ar ¢ um

fator importante.
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Em 2012, Corley et al. relataram sobre as diferencas entre aspira¢des em
sistema fechado e aberto em seres humanos.[59] Em um estudo cruzado
randomizado que examinou 20 pacientes depois de cirurgias cardiacas,

0s autores avaliaram os efeitos de aspiracdes em sistema fechado e aberto
na perda de volume pulmonar utilizando a TIE. Os autores observaram

algo interessante: a aspiracdo em sistema fechado minimizou a perda de
volume pulmonar durante a aspira¢do, mas, diferente do que seria esperado,
resultou em uma recuperacao mais lenta da EELI em comparacao com a
aspiracdo em sistema aberto.

MONITORAMENTO DOS EFEITOS DA POSICAO DO PACIENTE

Vetores de gravidade: l

Decibito dorsal Lateral direito Lateral esquerdo

Fig. 46: Redistribuigao da ventilagao em um voluntério sadio; embora uma distribuicéo tipica
esquerdo/direito de 52%/48% seja observada em decubito dorsal (esquerda), em decubito
lateral direito essa razdo mudou para 72%/28% (centro) e em decubito lateral esquerdo para
35%/65% (direita).

Durante o posicionamento lateral, tipicamente muito mais ventilagdo ocorre
no pulméo dependente (na posicao lateral esquerda, no pulméo esquerdo) do
que no pulmdo ndo dependente. Isso ocorre porque, no fim da expiragdo, a
gravidade faz com que o pulméo dependente seja mais comprimido do que o
pulmao superior; entretanto, em um individuo sadio, o pulmao dependente esta
totalmente inflado ao final da inspiracdo. Isso significa que ocorrem alteragoes
maiores de contetdo de ar nas regides dependentes (fig. 46).
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Fig. 47: Alteracdes de distribuicdo da ventilagdo avaliadas com a visualizagao de tendéncia
inspiratoria final do PulmoVista® 500 em um paciente com trauma toracico em leito giratério
enquanto era virado de decubito dorsal para uma posigédo lateral esquerda de 60°. A primeira
imagem representa o decubito dorsal (referéncia) e as imagens seguintes representam rotagdo de
15°, 30°, 45° e 60°. As imagens retratam como a ventilagdo no lobo superior direito aumenta devido
a mudanca do vetor de gravidade ao longo da rotagao.

Embora esses fendomenos sejam bem conhecidos e intuitivos na pratica
clinica, a TIE permite a visualizagdo e a avaliagdo dessas alteragdes
dinamicas no leito do paciente: veja a fig. 47

Nos tltimos 20 anos, o dectibito ventral tem sido cada vez mais usado no
tratamento de pacientes com SARA.[60, 61] A TIE pode ajudar ndo apenas a
monitorar a redistribui¢do da ventila¢do devido a essas mudancas de posi¢ao.
Também pode ajudar a identificar pacientes responsivos a esse tipo de
tratamento. E ainda a determinar a melhor posi¢do corporal em caso de
distribuicao de ventilagdo extremamente desigual.|62, 63|

POSICIONAMENTO DE TUBOS ENDOTRAQUEAIS DE DUPLO LUMEN
Steinmann et al. [64] utilizaram a TIE para avaliar a colocacdo correta do
tubo endotraqueal de duplo limen (TDL) e compararam os achados com
aqueles obtidos a partir da broncoscopia de fibra 6ptica (BFO). Embora

a TIE permita o reconhecimento imediato de TDLs de lado esquerdo

mal colocados, ela ndo forneceu um método de detec¢io de sondas
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endobronquiais posicionadas incorretamente (como diagnosticado pela BFO).
Portanto, a TIE ndo pode substituir a BFO para determinar se TDLs foram
inseridos corretamente. De qualquer maneira, os autores afirmam que a TIE
poderia ser utilizada como uma ferramenta adicional, que complementa a
auscultagdo como um método ndo invasivo de avaliar a colocagdo de TDLs.

Em 2013, Steinmann e colaboradores relataram sobre o uso da TIE para
posicionar tubos endotraqueais em aplicacoes de anestesia pediatrica.[65]
Os autores concluiram que a colocac¢do correta do tubo endotraqueal tinha
grande correlacdo com uma distribui¢do homogénea da ventilagdo entre os
pulmdes esquerdo e direito.

DETECGCAO DE PNEUMOTORAX
A incidéncia de pneumotorax iatrogénico, que é uma complicagdo
potencialmente fatal, foi relatada como sendo de 3% entre os pacientes em

terapia intensiva.| 66|

Como o pneumotorax representa uma regiao de impedancia extremamente
elevada, varios grupos avaliaram se a TIE pode ser ttil ndo apenas para detectar a
ocorréncia de pneumotdrax, mas também para monitorar o potencial sucesso das
intervengoes terapéuticas. Em 2006, Hahn et al. relataram que foram capazes de
monitorar o acimulo patoldgico de ar e fluido em 5 suinos 4 pacientes.[67]

Em um estudo controlado com 39 suinos, Costa et al. [68] demonstraram
que a TIE é capaz de detectar rapidamente o desenvolvimento de um
pneumotoérax artificial. No mesmo ano, Preis et al. relataram sobre o curso
de tempo de um pneumotorax acidental que ocorreu inesperadamente
durante um experimento de pulmao aberto em animal. O incidente pode ser
facilmente monitorado usando a TIE.[69]

O primeiro caso de pneumotdrax neonatal humano monitorado por TIE
foi relatado por Miedema et al. em 2011.[70] Neste caso, tanto as imagens
de raio X de térax quanto de TIE funcional de um bebé prematuro do sexo
masculino mostraram claramente a presenc¢a de pneumotoérax direito.
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Em 2012, Bhatia et al. [71] relataram os resultados obtidos de 6 leitdes sob
anestesia e relaxante muscular e tendo pulmades esvaziados com surfactante.
Os autores injetaram volume sucessivos de ar de 10 a 20 ml no espacgo
pleural, até um volume mdaximo de 200 mL. Foi encontrada uma boa
correlagdo entre os volumes expiratorios finais (EEV) intratorédcicos globais
e regionais medidos pela TIE, e os autores concluiram que a TIE pode
detectar com precisdo até mesmo pneumotorax muito pequenos, antes dos
parametros fisiologicos se alterarem.

Porém, embora a capacidade da TIE de detectar pneumotdrax iatrogénicos
certamente constitua um beneficio clinico, o monitoramento continuo

de pneumotorax através de TIE exigiria o seu uso a longo prazo, o que
atualmente ndo parece pratico na clinica, uma vez que seria necessario fixar
a cinta de eletrodos ao paciente permanentemente.

QUANTIFICACAO DO EDEMA PULMONAR E FLUIDO PLEURAL

Até o momento, somente alguns poucos estudos investigaram se a TIE pode
ser utilizada para determinar a quantidade de fluido presente nos pulmaoes.
Assim, temos somente dados preliminares sobre essa aplicag¢ao especifica.

Em 1999, Kunst et al. [72] investigaram se a TIE e a chamada razao de
impedancia (indice IR) tém correlacdo com a quantidade de liquido
extravascular nos pulmdes determinada pela técnica de dilui¢ao por

corante térmico duplo (TDD). O estudo analisou 14 pacientes com LPA/
SARA e encontrou uma correlagao significativa entre as alteracdes de liquido
extravascular nos pulmédes medidas pela TDD e pela TIE (r = 0,85; p < 0,005).

Em 2009, Arad et al. demonstraram que a reducao da resistividade tecidual
média do térax tinha uma boa correlagdo com a retirada de fluido do térax.
[73] Esse estudo ¢ diferente de outros trabalhos relacionados a TIE pelo fato
de ter estudado propriedades teciduais absolutas, mais especificamente a
resistividade tecidual em Qcm. Os autores utilizaram um aparelho de TIE
com oito eletrodos e analisaram 11 pacientes com derrame pleural.
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11. indices numéricos derivados da TIE

Embora a interpretacdo de imagens de TIE oferega uma impressao visual

da distribuic¢do da ventilagdo, isoladamente essas imagens podem néo ser
suficientes para quantificar o impacto de procedimentos terapéuticos na

clinica. indices numéricos derivados da TIE podem ser particularmente tteis
para comparar a distribui¢do da ventilagdo em diferentes momentos e avaliar

a tendéncia dessa distribuigdo. Por isso, a comunidade médica expressou a
necessidade de indices numéricos simples mas discriminativos, que também sdo
um importante pré-requisito para o estabelecimento de limiares, limites e faixas-
meta na terapia. Na tultima década, comecou a corrida pela melhor abordagem
para interpretar informacgdes baseadas na TIE.

Em 2000, Kunst et al. |9] introduziram um indice chamado “razio de
impedancia” (IR), que dividia a atividade ventilatéria na regido superior
(ventral) VA, .., das imagens de TIE pela atividade ventilatéria dorsal VA, .
O indice IR veio a se mostrar um parametro sensivel de monitoramento das
alteragdes verticais de ventilagdo induzidas, por exemplo, por recrutamento,
desrecrutamento ou hiperdistensao.

Aideia de usar o “centro de gravidade” (CG) como um indice para caracterizar

o formato de imagens de TIE funcional foi introduzido por Frerichs et al.[74]
Originalmente denominado de “centro geométrico” da ventilagéo, esse indice foi
depois renomeado como “centro de ventilacdo” (CV) ou “centro de gravidade” (CG).
De fato, Luepschen et al. demonstraram em 2007 que o CG pode servir como um
indice sensivel para descrever as alteragdes verticais de ventilagao devido a abertura e
fechamento do pulméao durante testes de aumento e redugio da PEEP.|25]

Radke et al. [75] recentemente investigaram o impacto da respiracao espontanea
sobre o CV durante a anestesia geral. Como ¢ de conhecimento geral, a ventilagao
controlada tende a ventilar as regides ventrais do pulmao mais do que as regioes
dorsais durante a anestesia. Entdo, a suposi¢do dos autores foi de que a respira¢io
espontanea e a ventilagdo por pressdo de suporte reduziriam a extensao da
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redistribuicdo da ventilacdo detectada pela TIE. O estudo analisou 30 pacientes nao
obesos, sem comorbidades cardiacas e pulmonares graves e que seriam submetidos
a cirurgia ortopédica eletiva. A fim de quantificar a distribuicdo da ventilacdo,

os autores utilizaram o CV dos registros de TIE, ja que o CV é um ntimero tinico,
tem boa reprodutibilidade e simplifica a comparagdo de registros de TIE. Eles
concluiram que, de acordo com as alterag¢des de CV, tanto a VPC quanto a VPS
induzem uma redistribuicdo de ventilagdo direcionada a regido ventral. A respiragdo
espontanea preveniu essa redistribuicéo.

Em 2011, Luepschen et al. [76] demonstraram que os indices numéricos
baseados na TIE, como CV, podem ser utilizados como um guia para manobras
de abertura do pulméao. Em especial, os autores demonstraram que manobras
automaticas de abertura do pulméao baseadas na TIE/CV podem fazer parte de
estratégias de ventilagdo em circuito fechado. Embora tentativas anteriores de
ventilagdo automatica do mesmo grupo utilizaram PaO2 como uma variéavel
controlada de resultados, e as imagens de TIE e de TCs como referéncias
independentes [25], essa foi a primeira vez que a TIE fez parte do circuito de
controle da ventilagdo em si.

Em 2009 e 2010, Zhao et al. propuseram outro indice simples chamado indice de
“nao homogeneidade global” (GI). Para calcular esse indice, é preciso computar
o valor médio das alteracdes de impedancia regional das dreas ventiladas dentro
da imagem corrente, depois € preciso calcular a soma das diferencas entre a
média e o valor de cada pixel, e o resultado precisa ser normalizado pela soma
dos valores de impedéancia dentro da drea. Como relatado, esse indice foi aplicado
para quantificar a ndo homogeneidade da ventilacdo durante a ventilacdo de um
dos pulmdes em um estudo com 50 pacientes, dos quais 40 foram intubados com
tubos endotraqueais de duplo ltimen (grupo de teste) e 10 estavam servindo como
grupo de controle.| 77| Os autores concluiram que a ventilagdo de um pulmao foi
claramente distinguivel da ventilagdo dos dois pulmoes, em todos os pacientes,
usando o indice GI. Os mesmos autores acharam o indice GI til para a titulagao
da PEEP em um estudo com suinos no qual teve uma bhoa correlagdo com a

complacéncia méxima.| 78]



D-19661-2015

TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA | 11. INDICES NUMERICOS DERIVADOS DA TIE

Tidal Image

Global impedance waveform
T

dz e e
T s -
—~ e
e S
v
ul PR TVT-VN 100 %
Bt 0%
e 100%
early M / e
RVD i~ -
= = J« 30%
G *_-'-._
Q D
RVD
—_—
late Beginning of global inspiration Hime

Fig. 48: Distribuigao do atraso de ventilagdo regional durante uma manobra de insuflacéo lenta:
enquanto a Imagem corrente representa a distribuicdo da ventilagdo, o RVD determina o atraso do
inicio da inspiragdo regional em relacao ao inicio da inspiragao global. Na imagem RVD, o atraso
de ventilagdo regional é calculado para cada pixel e tragado em um mapa codificado por cor. Uma
imagem RVD completamente preta indica um inicio homogéneo da inspiragao, regides em laranja
indicam atraso e regides em azul, um inicio precoce da inspiragao (escala de cores preliminar).

Em 2009, Muders et al. |79] descreveram um novo indice de homogeneidade
da mécanica regional dos pulmdes, o chamado indice de “atraso de ventilagio
regional” (RVD) (fig. 48). K possivel gerar mapas de RVD baseados nesse indice
e, a partir deles, computar o desvio padrdo do atraso de ventilagdo regional
(SDRVD). Esse indice SDRVD descreve a variacdo de atrasos regionais do inicio
da inspiracdo comparado com o inicio global da inspira¢do durante uma
manobra de inflagdo lenta. Dados preliminares mostraram uma correlagio
excelente entre o SDRVD e a abertura e o fechamento ciclicos, o que sugere que
esse indice poderia ser uma abordagem promissora na titulagao de ajustes de
PEEP para prevenir o recrutamento corrente.

Dois outros indices que permitem quantificar atelectasia e hiperdistenséo regional
foram introduzidos em.[80] Com base no pressuposto de uma distribui¢édo
uniforme da pressdo nos pulmades, Costa et al. introduziram o conceito de
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“complacéncia de pixel”, ou seja, AZ/(Pplato - PEEP). Ao comparar a complacéncia
de pixel em cada nivel de PEEP a complacéncia de pixel maxima durante um teste
de redugdo da PEEP, o chamado indice de hiperdistensdo acumulada quantifica a
queda de complacéncia em niveis mais elevados de PEEP devido a hiperdistensdo.
Da mesma forma, o chamado indice de colapso acumulado (ambos expressos

em %) quantifica a queda de complacéncia em niveis mais baixos de PEEP como
resultado de atelectasia. Esses indices foram aplicados a dois casos de insuficiéncia
respiratoria hipoxémica resultante de pneumonia.

Em 2010, um conceito para a anélise da distribui¢do de gas intracorrente (ITV)
foi apresentado por Lowhagen et al.[81] Usando a alteracdo de impedéancia global
intracorrente como referéncia, os autores dividiram a alterag¢do de impedancia
espacialmente em quatro camadas horizontais e temporalmente em oito partes
isovolumétricas, de modo a serem capazes de quantificar a fracdo local de ar
fluindo para dentro das diferentes regides de interesse (ROIs) durante as oito fases
inspiratdérias como uma funcéo da fragdo de volume corrente global. Os autores
também apresentaram loops de pressdo-volume e introduziram o conceito de
computacdo da complacéncia intracorrente regional. Eles relataram como a
complacéncia intracorrente regional se altera durante a respiragdo e como uma
funcdo da PEEP durante manobras de recrutamento moderadas seguidas de teste
de reducdo da PEEP. Por fim, os autores apresentaram os resultados de um estudo
com 10 pacientes com SARA e demonstraram com clareza em 3 casos selecionados
como os pacientes podem responder de formas diferentes as manobras de
recrutamento. As alteragdes de complacéncia intra-corrente regional podem
inclusive servir como um indicador de resposta ao recrutamento, um tema que

certamente merece mais investigagdes no futuro.

O conceito de complacéncia regional foi recentemente expandido em uma
investigagdo com 4 suinos da raga Yorkshire durante uma manobra de
recrutamento progressivo.|82| Gomez-Laberge et al. demonstraram claramente a
redugdo de complacéncia nas camadas nio dependentes do pulméo e o aumento
correspondente de complacéncia na camada dependente, quando a PEEP foi
aumentada gradativamente.
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12. TIE PARA ORIENTACAO DA TERAPIA RESPIRATORIA

Usando duas cintas de TIE de silicone ao mesmo tempo em camadas diferentes,
Bikker et al. investigaram o efeito de variar o local da cinta no eixo craniocaudal.|83]
O estudo avaliou 12 pacientes em ventilacdo mecanica pds-cirurgia cardiaca,
realizando um teste de redugdo da PEEP apos uma manobra de recrutamento

(40 cmH,0 x 40 s). Os autores observaram que a varia¢do de impedancia corrente
dividida pelo volume corrente diminuia nas imagens caudais e aumentava nas
imagens craniais de TIE. Eles também mediram o CV e descobriram que esse
indice diminuiu quando a PEEP diminuiu, em ambos os niveis da cinta. Os autores
concluiram que, durante um teste de reducdo da PEEP, pelo menos nessa populagido
de pacientes, a distribui¢do da ventilacio pode se deslocar ndo somente no sentido

dorso-ventral, mas tambhém no sentido caudo-cranial.

Além de ser empregada na avaliacdo da fun¢do pulmonar de pacientes recebendo
ventilagdo na UTI, a TIE também pode ser utilizada para ampliar os procedimentos
diagndsticos da fun¢do pulmonar, de modo a incluir informacdes regionais para o
paciente pneumoldgico. Novos indices foram recentemente introduzidos para essa
aplicacdo especifica. Em 2012, Zhao et al. estudaram o indice GI em 14 pacientes
com fibrose cistica e 14 voluntdrios sadios |84] e introduziram o conceito de mapas
regionais MEF25/MEF75 para quantificar obstrugdes regionais durante manobras de
expiragdo forgadas.

No mesmo ano, Pikkemaat et al. relataram os resultados preliminares dos efeitos
regionais do uso de salbutamol para broncoespasmo em 8 pacientes pediatricos com
asma bhronquica.[85] Para isso, os autores introduziram o conceito de mapas regionais
de constantes de tempo e foram capazes de demonstrar diversas alteragdes regionais
nas constantes mecénicas de tempo, indicando administrac¢io ou eficdcia ndo
homogénea do medicamento.

Em 2012, Adler et al. publicaram um artigo de consenso e revisio compreensivo
|86] indicando diferentes niveis de maturidade para o monitoramento da ventilagio
baseado na TIE (bastante maduro) em comparac¢do com o monitoramento da
perfusdo, disparidade ventilacao/perfusdo e edema, que ainda estdo em uma fase
inicial de investigac@o. Os autores mencionaram que ja foram publicadas varias
medidas de TIE que capturam diferentes fenomenos, mas néo o retrato completo de
uma soé vez, ressaltando a utilidade de se combinar indices numéricos.
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12. TIE para orientagdo da terapia respiratdria

Mais recentemente, a TIE também tem sido utilizada para guiar a

terapéutica diretamente, o que indica a sua relevancia clinica.

Wolf et al. apresentaram recentemente um algoritmo de trés passos baseado na
complacéncia regional para ajuste da ventilagdo com base na TIE. Os autores
basicamente propuseram reverter a atelectasia nas regides dorsais através
do aumento da PEEP em graduacdes de 5 cm H,O (recrutamento) e depois
diminuir a hiperdistensdo nas regioes ventrais através da reducdo da PEEP em
graduagdes de 2 cm H,0 observando ao mesmo tempo uma potencial redugdo
da complacéncia nas regides dorsais (titulagdo da PEEP). Esse conceito foi
avaliado em 12 suinos da raca Yorkshire, dos quais 6 receberam ventilagao
com base no algoritmo da TIE e 6 receberam ventilagdo com base no protocolo
ARDSnet, servindo como grupo controle.[87] A ventilagdo durou 6 horas.

Os autores concluiram que a ventilacdo guiada pela TIE resultou em uma
mecanica respiratéria mais eficiente, melhorou a troca de gases e reduziu a
evidéncia histologica de lesdo pulmonar induzida por ventilagdo mecanica.

Bikker et al. realizaram um experimento com induc¢io de SARA por acido oleico
em 8 suinos e calcularam loops de ventilacdo a partir da TIE.[88]

Os autores compararam a distribui¢do da ventilagdo na TIE durante um teste de
aumento e reducdo da PEEP e puderam determinar o nivel de PEEP ideal.
Em 16 leitdes com modelo de lavagem de SARA representando um modelo
neonatal, Dargaville et al. utilizaram a TIE para determinar o melhor nivel de
PEEP.[89] O melhor nivel de PEEP foi definido pela distribui¢do de ventilagdo e
loops de ventilagdo regional mais uniformes exibidos pela TIE.

Embora essa abordagem possa ser arbitraria, esse desfecho representa uma
fundamentacéo clinica e uma compreensao fisiopatologica.

O uso da TIE para guiar a ventilagdo também foi estudado em quatro
estudos intervencionais prospectivos.
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Em um estudo de Zhao et al. 78] a TIE foi utilizada para encontrar o ajuste
6timo de PEEP, ou seja, o nivel de PEEP que resultou na distribui¢do mais
uniforme da ventilagdo em todas as regides do pulmao. Os autores analisaram
a homogeneidade da distribui¢do da ventilagdo em 10 pacientes sadios durante
a anestesia. Eles aumentaram a PEEP de 0 para 28 mbar em incrementos de

2 mbar e analisaram a homogeneidade em cada um dos niveis. Nos pacientes
estudados, eles encontraram a melhor homogeneidade de ventilagdo a uma
PEEP de 14 mbar.

Lowhagen et al. utilizaram a TIE em 16 pacientes com lesdo pulmonar
aguda precoce para determinar o volume pulmonar potencialmente
recrutéavel.[52] Com base nisso e na distribui¢do da ventilagido regional
mostrada na TIE, os autores puderam determinar o melhor nivel de PEEP.

Uma abordagem semelhante foi escolhida por Camporota et al. em um estudo
com dois pacientes com SARA grave.|90] Avaliando as alteragdes dinamicas

de distribuicao da ventilacido na TIE, os investigadores puderam determinar

o volume pulmonar potencialmente recrutdvel em ambos os pacientes: em
um paciente a manobra de recrutamento seria possivelmente bem-sucedida,
enquanto no outro néo foi identificado qualquer volume pulmonar recrutavel.
Em outro estudo, realizado por Mauri et al. [49], a TIE foi empregada para
identificar a melhor combinacéo de nivel de pressao de suporte e nivel de PEEP.
Foram avaliados 10 pacientes com SARA recebendo ventilagao por pressio de
suporte, e a melhor combinacdo de PEEP alta/baixa e pressao de suporte alta/
baixa foi determinada. O objetivo dos autores era encontrar a combinacdo de
pressdo que resultava na melhor distribui¢ao da ventilagdo. A combinacéo de
baixa pressdo de suporte com alta PEEP parece ter sido a melhor combinagao
para essa populacdo de pacientes.

Os resultados desses estudos indicam claramente que a TIE fornece
informacdes tteis para se obter e otimizar uma ventilagdo pulmonar protetora.
Espera-se que mais estudos venham a investigar o valor da TIE como
ferramenta de orientacdo das terapias respiratorias.
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13. Uma busca por consenso

Como j4 foi colocado em diversas publica¢des, a TIE estd sendo considerada
como uma ferramenta prestes a se tornar um dos meios centrais de
orientacdo da ventilagdo mecanica. Em 2012, Adler et al. responderam a
pergunta hipotética “Como a TIE poderia melhorar os resultados clinicos?”
dizendo que “a TIE pode orientar ajustes de ventilacdo que protegem

os pulmdes” e que “a TIE pode configurar esses ajustes protetores mais
rapidamente”.[86]

Nesse estudo, os autores delineiam a trajetdria de pesquisa passada e futura
da TIE através de uma série de passos subsequentes que eles chamaram

de série dos 4 Rs: primeiro, a TIE precisou se tornar confidvel, ou seja,
precisava alcanc¢ar o padrdo-ouro, como a TC, SPECT etc., e reprodutivel,
ambas qualidades tendo sido finalmente alcan¢adas com a introduc¢ao do
PulmoVista 500 no mercado.

Agora, precisa se tornar relevante, ou seja, calcular parametros que sao
relevantes a pratica clinica, e por fim se tornara recompensadora, ou seja,
sera capaz de guiar decisdes terapéuticas que geram melhores resultados.
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14. Exemplos de imagens de status da TIE

Embora imagens radiograficas e imagens de TIE ambas fornecam
informacdes sobre a distribuicdo regional de ar nos pulmaes, as
caracteristicas de imagem oferecidas pelas duas modalidades sao bastante
diferentes.

A diferenca de resolucdo espacial e temporal ja foi discutida anteriormente.

Imagens radiograficas do pulméo fornecem informacdes sobre o contetido

de ar e refletem, dependendo do momento em que foram tiradas, o status
inspiratdrio ou expiratorio final, ou o estado dos pulmdes em algum momento
intermediario.

As imagens de TIE refletem a fun¢do pulmonar, ndo o pulméao em si, o
que significa que ela exibe as regides pulmonares ventiladas, em vez de
estruturas morfologicas ou anatomicas.

No entanto, as informacgoes regionais contidas nas imagens de TIE e de TC
estdo intimamente conectadas quando patologias como derrame pleural ou
atelectasia levam a ocorréncia de regidoes nido aeradas e nao ventiladas.

As imagens de TC exibem regides pulmonares com ar preso (p.ex.,
pneumotorax) na cor preta por causa do grande contetido de ar, e a TIE
também exibe essas regioes em preto, por ndo serem ventiladas. Por outro
lado, imagens de TC podem indicar regides de tecido pulmonar consolidado
na cor branca por causa do grande contetido de liquido, enquanto essa
regiao pode ser exibida na imagem de TIE em preto ou azul escuro, se nao
for ventilada ou apenas parcialmente ventilada.

Neste capitulo, apresentamos diversos exemplos de imagens de status da TIE
como uma introdu¢do ao mundo da tomografia de impedancia elétrica. Quando
disponiveis, as imagens radiograficas do mesmo paciente também sdo mostradas.
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Fig. 49: Imagem corrente de um individuo sadio

Tenha em mente que a comparabilidade das imagens de TIE mostradas e
as imagens radiograficas ou de TC relacionadas pode ser limitada devido ao
fato de terem sido obtidas em momentos diferentes, além de poder haver
alguma variagdo no aspecto caudo-cranial das imagens.

EXEMPLO 1: PULMAO SADIO

A ventilagdo ¢ distribuida de forma bastante uniforme nos quadrantes da
imagem (ROI 1 = 28%, ROI 2 = 26%, ROI 3 = 25%, ROI 4 = 21%). Tipicamente,
o pulmaéo direito (ROI 1 e ROI 3 nesse arranjo) recebe de 50 a 55% da
ventilagao global (100%) quando o individuo estd sentado ou em decubito
dorsal, o que corresponde aos achados na literatura.|91] Essa distribui¢do se
altera significativamente na posi¢ao lateral, mesmo em voluntarios sadios.
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Fig. 50: Pulméo sadio de um voluntario obeso

EXEMPLO 2: HEALTHY LUNG OF AN OBESE VOLUNTEER

Em individuos obesos com pulmades sadios, a distribui¢do dentro dos
quadrantes (ROI 1 = 24%, ROI 2 = 20%, ROI 3 = 29%, ROI 4 = 26%) néo se
difere significativamente daquela de individuos com peso corporal normal.
Entretanto, as regides ventiladas parecem ser muito menores, ja que os
pulmoes estdo circundados por uma grande area de tecido adiposo.
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Fig. 51: Imagem corrente e imagem de TC correspondente de um paciente com derrame pleural
no pulmao esquerdo

EXEMPLO 3: DERRAME PLEURAL

Actimulos de liquido, como em um derrame pleural, representam uma drea
ndo ventilada e, na imagem de TIE, isso é exibido como uma area preta.

Na imagem de TC, essa regido é mostrada como uma area de maior
contraste do que os tecidos adjacentes, devido a sua densidade.

A imagem de TIE sugere um deslocamento mediastinal em dire¢do ao
pulmao esquerdo que nio foi visivel na imagem de TC (feita cerca de 5

horas antes).

A area nao ventilada é refletida por uma reducgdo significativa da ventilagao
regional no quadrante inferior direito. A distribui¢do da ventilagado foi: ROI 1
= 35%, ROI 2 = 20%, ROI 3 = 31%, ROI 4 = 14%.
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Fig. 52: Imagem corrente e raio X de térax correspondente de um paciente com pneumectomia

EXEMPLO 4: PNEUMECTOMIA DIREITA

Como ndo hé ventilacdo no hemitérax direito apds uma pneumectomia, a
drea correspondente a ele na imagem de TIE (plano transverso) é preta.
Ja no raio X (plano frontal), essa drea é branca, ja que o hemitérax direito
esta preenchido por fluido e tecido conjuntivo. A distribui¢do da ventilagao
foi: ROI 1 = 2%, ROI 2 = 55%, ROI 3 = 1%, ROI 4 = 42%.
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Fig. 53: Imagem corrente e imagem de TC correspondente de um paciente com pneumotérax no
pulméo esquerdo

D-3432-2011

EXEMPLO 5: PNEUMOTORAX

Esta imagem de TIE revela que a maior parte da ventilacdo estd ocorrendo
na ROI 1; a causa da ma distribuicao € revelada pela imagem de TC, mais
anatomicamente especifica: pneumotorax (marcado pela linha azul) na
regido ventral do pulmao esquerdo e atelectasia e derrame dorsal bilateral.

A ROI 1 esta recebendo 56% da variacdo corrente global enquanto, devido
ao pneumotorax, a ROI 2 estd recebendo apenas 16% e, devido a patologia
dorsal, as ROIs 3 e 4 estdo recebendo apenas 15 e 13%, respectivamente.
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Fig. 54: Imagem corrente e raio X de térax correspondente de um paciente com atelectasia
dorsal

EXEMPLO 6: ATELECTASIA

A imagem de TIE mostra que o comprometimento funcional das duas
regioes basais do pulméao néo era simétrico, embora o raio X de torax tenha
indicado atelectasia bilateral. As por¢des basais do pulmao direito

(ROI 3) ainda recebia 31% da “variacdo corrente” global, enquanto a regido
correspondente no pulmaéo esquerdo (ROI 4) recebia apenas 15%.
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Fig. 565: Imagem corrente e imagem de TC correspondente de um paciente com distelectasia

EXEMPLO 7: DYSTELECTASIS

O TC mostra distelectasia marcada na regido dependente (dorsal) do
pulméo esquerdo, com aciumulo de fluido, e dreas distelectdsicas menores
nas regides dependentes do pulmao direito dorsal. O formato das regides
ventiladas exibidas na imagem de TIE ndo corresponde as regidoes
preenchidas com ar na imagem de TC. No entanto, a ventilacdo inadequada
do lobo inferior esquerdo é claramente refletida na ROl 4 da imagem de
TIE.

As variagdes correntes tinham uma distribui¢ao altamente desigual dentro
da ROI 1 (35%) e da ROI 2 (19%). A falta de ventilagdo na porgéo superior
dessas regides sugere hiperdistensao das regides superiores do pulmao.

ROI 3 recebia 27% da variacdo corrente global, enquanto a varia¢ao corrente
regional (20%) da ROI 4 s¢ estava acessando o terco superior dessa regiao,

devido a distelectasia.
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Fig. 56: Imagem corrente e imagem de TC correspondente de um paciente com SARA

EXEMPLO 8: SARA

O TC mostra a distribuicdo de ar heterogénea tipica de um paciente com
SARA. As porgdes dorsais de ambos os pulmoes (esquerdo mais do que o
direito) foram especialmente comprometidas. Na imagem de TIE, essa
heterogeneidade reflete-se na ventilagdo reduzida em ambos os quadrantes
dorsais: 16% (ROI 3) e 14% (ROI 4), enquanto as regides ventrais recebiam
46% (ROI 1) e 23% (ROI 2).
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Fig. 57: Imagem corrente e imagem de TC correspondente de um paciente com SARA

EXEMPLO 9: SARA

O TC mostra o panorama usual de uma SARA avancada, com infiltrados
difusos em praticamente todas as regides do pulméao. Enquanto o TC néo
parece mostrar grandes diferencas na severidade das alteragdes dos dois
pulmoes, a imagem de TIE mostra uma distribui¢do bastante desigual

de variac¢oes correntes. O lobo superior direito (ROI 1) recebia 46%, e

o lobo inferior direito (ROI 3), 39%. As formas de onda de impedancia
revelaram um retardo significativo de enchimento nas ROIs 2 e 4, deixando
apenas 15% do volume corrente (ROI 2 = 5%; ROI 4 = 10%) para o pulméo
esquerdo. Esse exemplo mostra como a TIE pode fornecer informacgoes
adicionais em comparag¢ao com outras modalidades de imagem néo

dindmicas.
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15. Perspectivas

Antes da introdugdo do PulmoVista 500, todos os aparelhos de TIE eram
utilizados exclusivamente em pesquisas clinicas e pré-clinicas, o que
significa que ha ainda pouca experiéncia no uso das informacgoes oferecidas
pela TIE na pratica clinica diaria.

Prevé-se que, inicialmente, especialistas em ventilagdo mecanica e
monitoramento respiratorio ganharao rapidamente mais experiéncia
no uso da TIE na préatica clinica diaria, agora que o PulmoVista 500 foi
disponibilizado pela Dréger.

Porém, ao mesmo tempo, a disponibilidade do PulmoVista 500 provavelmente
também impulsionard mais atividades de pesquisa, ja que a partir de agora os
dados da TIE podem ser coletados de forma conveniente e confiavel durante
horas, com um dispositivo médico aprovado.

Por exemplo, pesquisadores ja descreveram diversas abordagens de extracao
das informacoes de diagndstico a partir de dados da TIE: no futuro, esses
métodos poderdo vir a se estabelecer como adequados para notificar o
médico sobre problemas pulmonares que precisam ser evitados, como
hiperdistensdo ou abertura e fechamento ciclicos de regides pulmonares.

Costa et al. [80] desenvolveram um algoritmo que estima a hiperdistensio e
o colapso alveolar recrutaveis utilizando dados de TIE coletados durante um
teste de reducdo da PEEP. Recentemente, Lowhagen et al. |92] desenvolveram
um algoritmo para avaliar a redistribui¢ao regional de gas na fase inspiratoria
durante um teste de reducdo da PEEP ap6s uma manobra de recrutamento.

Torna-se cada vez mais 6bvio que é possivel tirar o maximo de proveito da
interpretacdo diagnéstica de dados da TIE quando algoritmos sdo aplicados
durante manobras terapéuticas que induzem a redistribui¢do regional dos
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volumes correntes e alteragdes dos volumes pulmonares expiratorios finais.
E essa informacdo especifica que revela como os pulmées de cada paciente
responde a estratégias diferentes de ventilagéo.

Néo é de se surpreender que ja tenham sido descritas abordagens iniciais [25]
sobre o uso de informagdes diagndésticas baseadas na TIE como uma fonte

de dados para sistemas especializados futuros que ajustam os parametros de
ventilagdo automaticamente de acordo com os requisitos de cada paciente,
possibilitando o emprego continuo de estratégias de ventilacdo que protegem os

pulmdes.

Outra aplicagdo que tem merecido cada vez mais o interesse dos pesquisadores

é a estimativa da distribuicéo regional da perfusdo pulmonar com base na TIE.
Enquanto as abordagens descritas até agora [93, 94, 95] certamente precisam de
mais validacdo, informac¢des complementares como essa teriam um valor clinico
ainda maior para o médico, ja que, pela primeira vez, ndo apenas a distribuicao
da ventilacdo, mas também a razdo ventilacdo/perfusio regional poderia ser
determinada de maneira ndo invasiva e continua no leito do paciente.

Os primeiros aparelhos de TIE utilizados em pesquisa também tiveram resultados
promissores na avaliacdo da quantidade de liquido pulmonar extravascular [72],
oferecendo assim uma forma de monitorar o edema pulmonar. Os experimentos
mais recentes nessa area |96, 97| utilizaram a espectroscopia de impedancia,

na qual, diferentemente da TIE, a frequéncia da corrente alternada aplicada
varia em uma banda larga. A geracdo de informacgdes espectrais permite uma
classificagdo ou separacdo de diferentes tipos de tecido, um método que também
é utilizado por monitores de composi¢do corporal convencionais.

Podemos concluir dizendo que, mesmo ap6s 30 anos de pesquisa e
desenvolvimento, a drea da TIE permanece dindmica e vibrante, estimulando
médicos, pesquisadores e engenheiros na sua busca por avangos e novas
aplicagoes. E a introdugdo do PulmoVista 500 no mercado é, claramente, um
marco significativo na longa histéria da TIE.
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Anexo |l: Determinando a impedancia bioldgica
do pulmao

Para que possamos compreender o termo bioimpedancia completamente, é
necessario ter um entendimento basico de impedancia elétrica.

DEFINIGAO DE IMPEDANCIA ELETRICA
A impedancia elétrica, ou simplesmente impedancia, descreve a oposicao de
um material a uma corrente alternada (CA) senoidal.

A impedancia elétrica estende o conceito de resisténcia (R) descrito pela lei de
Ohm (V=I*R) a circuitos de CA. A impedancia descreve nido apenas as amplitudes
relativas da tensdo (V) e da corrente (1), mas também suas fases relativas.

Como tanto capacitores quanto indutores causam mudangas negativas ou positivas
de fase entre a tensdo e a corrente, o termo impedancia ¢ geralmente aplicado
quando circuitos elétricos de CA contém elementos capacitivos e/ou indutivos.

COMO EXPRESSAR IMPEDANCIA

Matematicamente, a impedancia elétrica (Z) descreve um ntiimero complexo
que possui um componente real e um imaginario. Dimensionalmente,
impedancia é o mesmo que resisténcia; a unidade é o Ohm (Q) para ambas.

H4 duas maneiras de se expressar impedancia matematicamente:
Forma polar:

A forma polar captura, convenientemente, caracteristicas tanto de
magnitude quanto de fase, onde a magnitude (Z) representa a razdo da
amplitude da diferenca de tensdo a amplitude de corrente, enquanto o
argumento (0) fornece a diferenca de fase entre a tensio e a corrente, e j é
a unidade imaginaria.
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Forma cartesiana:

Na representacao cartesiana, o componente real da impedancia é a
resisténcia (R) e o componente imagindrio é a reatancia (X).

Na literatura, o grafico exibido na fig. 58 é frequentemente usado para
ilustrar a relacio entre resisténcia (R), reatancia (X) e impedancia (7).

Im

Re

Fig. 58: Relacao entre resisténcia (R), reatancia (X) e impedancia zZ

A impedancia de um resistor ideal é puramente real e ¢ denominada
impedancia resistiva.

Indutores (L) e capacitores (C) ideais tém uma impedancia reativa
puramente imaginaria.

O termo w é igual a 2nf. Isso significa que a impedancia de um indutor e
um capacitor, e, portanto, o comportamento elétrico de circuitos indutivos
ou capacitivos de CA, é uma funcio da frequéncia da corrente alternada
aplicada. Assim, a impedancia expressa os efeitos desses materiais ou
circuitos de CA sobre as mudancas de fase entre a tensdo e a corrente.
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Relagao de fase V/I do resistor ideal
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Fig. 59: Relagdes de fase V/I de resistores, indutores e capacitores
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ANEXO I

Re = Resisténcia do espago extracelular
R, = Resisténcia transmembrana
Cn = Capacidade transmembrana

Ri = Resisténcia do espaco intracelular

Fig. 60: Diagrama de circuito equivalente de tecido bioldgico

BIOIMPEDANCIA

O termo bioimpedancia é usado para descrever a resposta de um ser vivo

a uma corrente elétrica alternada aplicada externamente. Ela mede a

oposicdo do tecido bioldgico ao fluxo dessa corrente elétrica alternada.

Seres vivos consistem, basicamente, em células de diferentes estruturas e

fluido extracelular, que se localiza no espaco intersticial.

Em termos de propriedades bioelétricas, pode-se pensar no tecido biolégico

como uma complexa rede microscépica de circuitos elétricos. Como as

estruturas de células adjacentes atuam como capacitores transmembrana,

o tecido bioldgico possui, além das suas propriedades resistivas, uma

capacitancia também, que ¢ ilustrada na fig. 60.

Como nos circuitos elétricos descritos acima, as propriedades bioelétricas de

um dado tecido depende da frequéncia da corrente alternada aplicada.
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A transicdo de uma visualizacdo microscdpica para uma macroscopica leva a
um circuito elétrico simplificado (fig. 61), no qual a impedancia do tecido é
simulada pela conexdo paralela de um capacitor (C) e um resistor (Ry - Rqo).

Isso pode ser expresso matematicamente através da seguinte formula:

lo
197

Ro - Roo

Roo
Roo = Resisténcia da pele
Ro-00 = Resisténcia especifica do tecido

C = Capacidade especifica do tecido

Fig. 61: Diagrama de circuito equivalente simplificado de tecido biolégico

Enquanto a capacidade depende de caracteristicas das membranas de
cada tecido (canais de fons, dcidos graxos, jun¢des entre lacunas, etc.), a
resisténcia depende basicamente de caracteristicas do liquido extracelular,
como composicao e quantidade.

Consequentemente, é a composicao especifica do tecido (lipidios, dgua,
eletrolitos presentes no liquido extracelular, etc.) que leva a caracteristicas
distintas de impedancia.
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Contetudos de dgua extracelular aumentados, alta concentragao de
eletrolitos, células grandes e alta quantidade de conexdes celulares através
de jungdes entre lacunas reduzem a impedancia (no sangue e nos musculos,
por exemplo). Ja o acimulo de gordura, os 0ssos e o ar atuam como
resistores elétricos, aumentando a impedancia regional. A impedéancia
regional pode ser estimada pela resistividade do tecido (tabela 1).[98]

Embora néo seja facil obter medic¢oes in vivo das propriedades elétricas
de tecidos especificos, e elas dependam bastante da organizacéo de
experimentos, é possivel encontrar os valores de impedancia para certos
tipos de tecido na literatura.[15, 99, 100]

Tecido Impedancia/resistividade
Sangue 150 Q * cm
Pulméo expiragao 700 Q * cm
inspiragao 2.400Q* cm
Matéria gorda 2.000-2.700 Q * cm
Ossos 16.600 Q * cm
Musculo longitudinal 125 Q * cm
transversal 1.800 Q * cm
Musculo cardiaco longitudinal 160-575 Q * cm
transversal 420-5.200 Q * cm

Os desvios entre as propriedades elétricas expiratdrias finais e inspiratorias
finais sdo de particular interesse nas medi¢des de bioimpedancia para
avaliar a funcdo pulmonar. Seria erroneo explicar a impedancia inspiratdria
final aumentada pelo fato de o ar ser um condutor elétrico tdo ruim.
Diferentemente de raios X, as vias de eletricidade nunca passam através

do ar no interior dos bronquios, alvéolos ou de estruturas patologicas como
bolhas de enfisema e pneumotdrax.

A explicagdo para o aumento de bioimpedancia concomitantemente ao
aumento do contetdo de ar nos pulmdoes foi dada por Nopp et al. [101, 102]:
Com o aumento da quantidade de ar, as estruturas celulares do parénquima
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5 KHz
Nao penetra nas células
50 KHz
Leve deflexao na membrana
100 KHz
Nenhuma deflexdo na membrana

Fig. 62: Vias de eletricidade a diferentes frequéncias

pulmonar se expandem, aumentando a extensdo das vias elétricas, enquanto
o diametro da estrutura celular condutora diminui.

Considerando-se a formula Z = 1./S, onde L é a extensdo e S ¢ a secdo de
um condutor, a impedancia aumenta durante a inflacdo, uma vez que as
estruturas celulares condutoras estdo expandidas.

A corrente elétrica s6 passa através de estruturas intracelulares ou de
estruturas extracelulares, dependendo da frequéncia aplicada (fig. 62).

A frequéncias inferiores a 5 kHz, a corrente niao penetra dentro das
células, fluindo apenas pelo liquido extracelular. Portanto, o tecido exibe,
basicamente, caracteristicas resistivas.
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Reatéancia
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Baixa frequéncia Resisténcia Alta frequéncia

Fig. 63: Grafico de Cole-Cole

O comportamento capacitivo aumenta com o aumento da frequéncia e
atinge o seu maximo a cerca de 50 kHz. As correntes elétricas sdo levemente

defletidas nas membranas celulares.

A frequéncias mais altas (> 100 kHz), a corrente elétrica passa diretamente
pela membrana celular, resultando em uma diminui¢do do comportamento
capacitivo. Jd no ano de 1949, Kenneth S. Cole e Robert H. Cole
desenvolveram um modelo que explica esse comportamento de impedancia
especifico aos tecidos (fig. 63).
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MEDIQ()ES DE BIOIMPEDANCIA COM O PULMOVISTA 500

O PulmoVista 500 utiliza correntes alternadas na faixa de 80 a 130 kHz.
Geralmente, a corrente é aplicada a uma tnica frequéncia, que é ajustada
automaticamente se houver um alto nivel de interferéncia eletromagnética
de uma determinada frequéncia que comprometa a aquisicdo de dados.

Diferentemente de analisadores de impedancia bioelétrica (BIA), que
utilizam as respostas teciduais dependentes da frequéncia para determinar
a composicao corporal, o PulmoVista 500 requer uma tnica frequéncia
para determinar altera¢des de impedancia relacionadas a ventilagdo ou a
atividades cardiacas.

O PulmoVista 500 processa a magnitude absoluta de impedancia; no
entanto, informacgoes sobre diferencas de fase entre a tensao e a corrente

ndo sao usadas para o processamento do sinal.

Na faixa de frequéncia de 80 a 130 kHz, a sele¢do da frequéncia a ser
utilizada ndo tem um impacto substancial sobre os resultados das medic¢oes
nem sobre as informagoes exibidas.

Os monitores utilizados na clinica ja fazem uso das medicdes de
bioimpedéancia para monitorar a func¢édo respiratéria ha muitos anos.
Como acontece com o PulmoVista 500, esses monitores fazem uso do fato
de que a impedancia transtoracica, que nesse caso é medida com eletrodos
de ECG, tem um aumento proporcional ao aumento da quantidade de

ar intratorécica, que, por sua vez, estd ligada ao esfor¢o respiratorio do
paciente.
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ALTERAQ@ES DE IMPEDANCIA RELACIONADAS A ATIVIDADES CARDIACAS
As alteragdes de impedancia toracica relacionada a atividade cardiaca
merecem tanta aten¢do quanto as associadas a ventilagdo. Geralmente, as
alteragoes de impedancia relacionadas a ventilacdo em toda a regiao de
sensibilidade da TIE sdo cerca de 10 vezes maiores do que as alteracoes de
impedancia relacionadas a atividades cardiacas. E preciso, todavia, levar
em consideracdo que essa proporc¢do depende fortemente da posi¢do dos
eletrodos em relacdo ao coragdo, da quantidade de liquido nos pulmaées, dos
volumes correntes, dos volumes sistdlicos e do volume pulmonar expiratdrio
final, sendo que este ultimo sugere que os ajustes de PEEP também afetam
essa proporgao.

Os mecanismos subjacentes as alteragdes de impedancia relacionadas a
atividade cardiaca nao sdo completamente entendidos.

A melhor explicacdo elaborada até hoje é de que, devido a contragdo

do musculo cardiaco durante a sistole, o tecido pulmonar de baixa
condutividade substitui o volume altamente condutivo do coracao.

Ao mesmo tempo, o tecido pulmonar é deslocado pelo volume sist6lico
distribuido no circuito pulmonar. Portanto, a redugdo da bioimpedancia
regional induzida pela perfusdo seria um efeito do deslocamento espacial
do tecido pulmonar causado pela expansdo de grandes vasos e perfusdo
sanguinea aumentada.|98]

Como os volumes correntes em adultos sdo de cerca de 500 a 600 mL, e os
volumes sistélicos correspondentes, de 70 mL, sugere-se uma leve correlagdo
com a razdo de 10:1 mencionada acima (entre as altera¢des de impedancia
relacionadas a atividade cardiaca e a ventilagdo), e na verdade isso pode ser
frequentemente encontrado nos dados de TIE.

Serdo necessdrias mais pesquisas fundamentais e estudos de validagao
antes que as informacoes sobre atividade cardiaca, e mesmo sobre perfusio
pulmonar, derivadas da TIE sejam utilizadas nas decisoes clinicas.



Anexo lll: Glossario

TERMO

Lesao
pulmonar
aguda

Sindrome da
angustia
respiratdria
aguda

ABREVIATURAS

LPA

SARA
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EXPLICACAO

Pulméao gravemente heterogéneo

devido a diversos problemas diretos

e indiretos.

Caracteriza-se por inflamacao do

parénquima pulmonar, levando a um

comprometimento das trocas gasosas,

edema pulmonar ndo cardiogénico, baixa

complacéncia pulmonar com liberacao

sisttmica concomitante de mediadores

inflamatorios, causando inflamacéao e

hipoxemia, e resultando frequentemente

em faléncia multiplas dos 6rgaos. A lesdo

pulmonar aguda ¢ definida por [103]:

- Infiltrados pulmonares bilaterais no raio X
de térax

- Pressdo de oclusdo de capilar pulmonar
<18 mmHg (2,4 kPa)

- PaOy/FiO, <300

Uma forma mais grave de LPA.

Por muitos anos, a Sindrome da angustia

respiratéria aguda foi definida como [103]:

- Infiltrados pulmonares bilaterais no raio
X de térax

- Pressdo de oclusdo de capilar pulmonar
<18 mmHg (2,4 kPa)

- PaO,/FiO, <200

Essa defini¢do foi recentemente revisada e

reformulada por um painel de consenso

[104]:
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TERMO ABREVIATURAS EXPLICAGAO

Insuficiéncia  1RA
respiratdria
aguda

Aeragdo

Corrente CA

alternada

Recrutamento
alveolar

Atelectasia

Trocas gasosas insuficientes no sistema
respiratorio, fazendo com que os niveis de
oxigénio arterial e/ou de dioxido de
carbono ndo se mantenham dentro das
faixas normais.

Quantidade ar contido no pulméao em
dado momento.

Corrente cuja dire¢cdo do movimento da
carga elétrica se inverte periodicamente.
O formato tipico da forma de onda de
corrente alternada ¢ senoidal.

Processo de expansido de partes
colapsadas do pulmaéo ao longo de todo o
ciclo de ventilagdo. E uma das metas
primarias no tratamento respiratério de
lesdo pulmonar aguda.

Visa a melhorar as trocas gasosas e,
mais importante ainda, proteger os
pulmdes de LPIV.

Deflacdo e colapso dos alvéolos devido a
um bloqueio nas vias aéreas e/ou pressao
externa excessiva sobre eles.



TERMO ABREVIATURAS

Barotrauma

Alteragao da AEELI
impedancia

pulmonar

expiratdria final

Radiografia RXT
de térax
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EXPLICAGAO

Lesdo ao pulmao causada por
hiperdistensao dos alvéolos devido a
pressdo transpulmonar excessiva durante
a ventilagdo mecanica. Dados clinicos
recentes demonstram que o excesso de
volumes correntes, e ndo de pressao nas
vias aéreas, € o fator causal da LLPAV.

As medig¢des de impedancia absoluta

ndo podem ser diretamente relacionadas
a impedancia pulmonar expiratdria final.
A AEELL, por outro lado, tem correlagao
com as altera¢des de volume pulmonar
expiratdrio final da regido de sensibilidade
da TIE.

O parametro AEELI determinado pelo
PulmoVista 500 expressa os desvios da
impedancia regional expiratdria final em
relacdo a variagdo corrente global.

Radiografia (plano frontal) do térax usada
para diagnosticar afec¢des na regidao
tordcica. A radiografia de torax é uma das
imagens em filme mais comumente
feitas, diagnosticando diversas doencas.
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TERMO ABREVIATURAS

Tomografia TC
Computadorizada

Abertura e
fechamento
ciclicos

Citocinas

ANEXO Il

EXPLICACAO

Método de imagem que utiliza uma
tecnologia de tomografia criada por
computador.

A TC é um dos métodos de diagnostico
radioldgico mais importantes.

Fornece imagens transversais nao
sobrepostas do corpo que sdo capazes de
mostrar mais diferencas de contraste do
que as radiografias convencionais.

Em termos de imagem do pulmaéo, a TC
permite diferenciar entre regides ventrais
e dorsais.

Descreve alvéolos que estdo colapsados
no final da expira¢do e abertos durante

a inspiragdo. Esse quadro pode levar a
LPAV. Usado como sindbnimo da expressio
recrutamento corrente.

Substancias liberadas pelas células do
sistema imunolégico que agem como
mensageiros entre as células na geragao
de uma resposta imune.

As citocinas podem ser liberadas no
pulmao por causa de ajustes inadequados
de ventilacdo, especialmente em
pacientes com LPA e SARA.

Respostas imunes induzidas por citocinas
podem contribuir para a faléncia multipla
de d6rgaos.
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Regides
pulmonares
dependentes

Desrecrutamento

Imagem
diferencial

Dorsal D

136137

EXPLICAGAO

Area dos pulmdes onde o préprio peso

do pulméo (e do cora¢do) age como um
peso adicional, causando uma sobrecarga
de pressdo.Em dectbito dorsal, as regioes
pulmonares dependentes estdo localizadas
na parte dorsal dos pulmaoes.

Perda de volume pulmonar expiratério
final, levando a uma falta de gés e
respectiva ventilacdo em uma regido do
pulmao.

Desenvolvida para exibir alteracdes entre
duas imagens de TIE em momentos
diferentes. Como essas alteragdes podem
ser, em geral, positivas ou negativas, o
valor zero (nenhuma alteracédo) é sempre
exibido em uma posi¢do média da escala
de cor, que usa, diferentemente da escala
de cor de imagens dinamicas e de status,
azul turquesa para alteracoes positivas e
laranja para alteragdes negativas.

Relacionado a posicdo da coluna vertebral
do individuo; na TIE, o aspecto inferior da
imagem representa a parte mais proxima
da coluna vertebral.

Quando a imagem de TIE é subdividida
em 4, a porgdo dorsal é representada pela
ROI 4.
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TERMO ABREVIATURAS

Imagem
dinamica

Regido de
sensibilidade
da TIE

Plano de
eletrodos

Tomografia EBCT
computadorizada

de feixe

de elétrons

ANEXO Il

EXPLICACAO

Exibe continuamente as alteragdes de
impedancia relativa induzidas

pela ventilagdo na regido de sensibilidade
da TIE como uma série de tomogramas.
As alteragoes de impedancia relativa
referem-se ao nivel de impedancia
expiratdria final.

Volume intratoracico em formato de lente
cujas alterag¢des de impedancia
contribuem para a geracao das imagens
de TIE. Esse plano tem uma espessura de
4 cm na periferia e aumenta em direcdo a
regido central.

Plano que cruza os centros dos eletrodos
de TIE na superficie corporal. O mais
comum ¢ um plano transversal ou
obliquo em volta do térax.

Forma experimental, especifica de TC na
qual o tubo de raios X néo é girado
mecanicamente para rotacionar a fonte
de fotons de raio X. Esse design diferente
foi desenvolvido especificamente para
fazer melhores imagens de estruturas do
corag¢do que nunca param de se mexer,
realizando um ciclo completo de
movimento a cada batimento cardiaco.
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TERMO ABREVIATURAS EXPLICAQI:\O

Impedancia EELI Impedancia pulmonar que tem
pulmonar intima correlacdo com o volume
expiratdria pulmonar expiratorio final da regido de
final sensibilidade da TIE. Portanto, a AEELI

representa a alteracdo de volume
pulmonar expiratorio final dentro da
regido de sensibilidade da TIE.

Volume VPEF Algumas vezes usado como sinéonimo de
pulmonar CRF. Porém, pacientes em ventilacdo
expiratdrio mecanica exalam contra a PEEP em
final vez da pressdo ambiente, razio pela qual

os médicos utilizam a expressdo volume
pulmonar expiratorio final em vez de
CRF. O VPEF (resp. CRF) descreve o
volume de ar que pode contribuir para a
troca gasosa entre duas respiracoes.
Ajustes adequados de PEEP durante a
ventilacdo mecanica ajudam a manter os
alvéolos e as vias aéreas abertas,
mantendo assim um VEPF suficiente.

Frame Conjunto de 208 medig¢oes de tensao,
tiradas apés uma rotagdo completa da
injecdo atual, que é usado para
reconstruir uma tGnica imagem de TIE.

Velocidade A velocidade de frame ¢ a velocidade de
de frame geracgdo das imagens dinamicas expressa
em frames/segundo.
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TERMO

TIE
funcional

Capacidade
residual
funcional

Variacao
corrente
global

Hiperinflagao

Impedancia

ANEXO Il

ABREVIATURAS EXPLICAGAO

TIE-f

FRC

VC global

O PulmoVista 500 executa uma TIE
funcional, o que significa que apresenta,
basicamente, alteracoes de impedancia
relativa como resultado da funcao
pulmonar, ou seja, ventilacdo e volume

pulmonar expiratdrio final em alteracao.

Parametro fisiolégico que descreve o
volume de ar presente nos pulmaoes ao
final da expiracdo passiva (contra a
pressdo ambiente).

O parametro VC global representa a
diferenca entre o valor minimo e valor
maximo na forma de onda de impedancia
global de cada respiracao.
Independentemente do volume corrente,
esse valor é sempre 100%, servindo
exclusivamente como uma referéncia

para as variacdes correntes da ROI.

Ver hiperdistensao.

A impedancia elétrica, ou simplesmente
impedancia, ¢ uma medida de oposicdo

a uma corrente alternada (CA). O tecido
pulmonar gera mais oposicdo a corrente
no final da inspira¢do do que no final

da expiragdo, e, portanto, a impedancia

intratordcica se altera com a ventilagao.



TERMO

Ressonancia
magnética

Mediodorsal

Medioventral

Imagem-minuto

ABREVIATURAS

RM

MD
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EXPLICAGAO

Técnica de imagem mais comumente
utilizada na Radiologia para visualizar
estruturas internas e fungdes corporais
em detalhes. A RM oferece um contraste
muito maior entre os diversos tecidos
moles do corpo do que a TC, o que a
torna especialmente util em imagens
neuroldgicas, musculoesqueléticas,
cardiovasculares e oncoldgicas.

Termo especifico das imagens de TIE que
se refere a parte da imagem que esta
localizada acima do aspecto dorsal.
Quando a imagem de TIE é subdividida
em 4, a por¢do mediodorsal é
representada pela ROI 3.

Termo especifico das imagens de TIE que
se refere a parte da imagem que esta
localizada abaixo do aspecto ventral.
Quando a imagem de TIE é subdividida
em 4, a por¢do medioventral é
representada pela ROI 2.

A imagem-minuto representa a
distribuicdo regional das altera¢des de
impedancia durante o ultimo minuto.
Séo exibidas as imagens correntes médias
do altimo minuto.



TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA |

TERMO ABREVIATURAS

Técnica de MIGET
eliminacao de
multiplos

gases inertes

Regiodes
pulmonares
nao dependentes

Hiperdistensao

ANEXO Il

EXPLICACAO

Técnica experimental, utilizada
principalmente na Pneumologia, que
mede as concentracoes venosas, arteriais
e mistas expiradas de seis gases inertes.
Em muitos casos, a técnica MIGET
resulta em informagoes cruciais sobre

a fisiologia das trocas gasosas: shunts,
espaco morto e a relagdo ventilagido-
perfusao (V/Q) geral.

Area dos pulmdes sem pressio sobreposta.
Em decubito dorsal, as regides
pulmonares ndo dependentes estao
localizadas na parte ventral dos pulmoes.

Expansao excessiva dos pulmoes ao final
da inspiracdo, comumente causada

por volumes correntes elevados ou
volumes pulmonares expiratorios finais
elevados, resultantes de niveis altos de
PEEP. Achados recentes sugerem que a
hiperdistensdo é a causa predominante
de LPIV. Frequentemente usada como
sindnimo de hiperinflacdo. Os efeitos

da hiperdistensdo s6 podem ser vistos
indiretamente nos dados da TIE, ja que
regioes pulmonares hiperdistendidas tém
uma complancéncia baixa e, portanto, sdo
menos ventiladas. Sdo necessarios mais
estudos para validar a capacidade da TIE
de detectar a hiperdistensdo diretamente.
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TERMO ABREVIATURAS EXPLICAQI:\O

Hiperinflagao Ver hiperdistensao.

Pressao PEEP Pressao usada durante a ventilacao
positiva mecanica que se opde ao esvaziamento
expiratdria passivo dos pulmdes e mantém a pressao
final nas vias aéreas superior a pressao

atmosférica. A PEEP ¢ usada para manter
um volume pulmonar expiratdrio final

suficiente.
Consolidacao Solidificacdo de tecidos pulmonares
pulmonar normalmente aerados, que resulta do

acumulo de exsudato inflamatdrio nos
alvéolos e dutos adjacentes.

A consolidag¢do também pode ocorrer
como resultado do preenchimento do
espaco alveolar com 4gua ou sangue.

Shunt Alvéolos perfundidos mas néo ventilados,
pulmonar devido a um colapso ou consolidagio,
por exemplo.
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TERMO

Manobra de
recrutamento

Regido de
interesse

Variacao
Corrente
da ROI

ABREVIATURAS

MR

ROI

VC ROI

ANEXO Il

EXPLICACAO

Procedimento geralmente realizado com
um ventilador mecanico que visa
expandir o tecido pulmonar colapsado.
A fim de recrutar o tecido pulmonar
colapsado, é necessario impor,
temporariamente, pressoes de pico e
niveis de PEEP suficientemente altos para
exceder a pressdo de abertura critica

da regidao afetada. Apds a manobra de
recrutamento, a PEEP deve ser

mantida em um nivel suficientemente
alto para que ndo ocorra novo
desrecrutamento. Manobras de
recrutamento também tém um
componente de tempo, uma vez que o
tempo necessario para abrir alvéolos
(heterogéneos) varia.

Area definida pelo usuario na imagem de
status da TIE. A imagem pode ser dividida
horizontalmente ou em quadrantes.

No PulmoVista 500, a area coberta por
cada ROI é representada por uma forma
de onda de impedancia regional
correspondente, uma VC ROl e uma
AEELI regional.

As variagdes correntes regionais mostram
a porcentagem da alteracao de
impedancia relacionada a ventilagdo que
ocorre na ROI correspondente.



TERMO ABREVIATURAS

Tomografia SPECT

computadorizada
de emissao de
féton tinico

Imagem de status

Imagem corrente

Recrutamento
corrente

Tomograma

Tomografo

Tomografia

Plano
transversal
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EXPLICAGAO

Técnica de imagem tomografica nuclear
experimental que usa raios gama.

De forma semelhante a TC, fornece
imagens transversas do corpo.

Uma imagem corrente ou imagem
minuto.

A imagem corrente representa a
distribuicdo regional das alteracdes de
impedancia da ultima respiragao detectada.
A imagem corrente ¢ uma imagem
diferencial do final da inspira¢do em
comparacio com o inicio da inspiracao.

Ver abertura e fechamento ciclicos.

Imagem transversal criada por um
tomagrafo.

Equipamento usado para criar um tomograma.

Meétodo de produzir uma imagem transversal,
em cortes, de um objeto sélido.

O PulmoVista 500 fornece imagens
transversas como se olhassem através dos
pés do individuo. O lado esquerdo da
imagem representa o lado direito do
individuo.



TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA | ANEXO Il

TERMO ABREVIATURAS EXPLICAGAO

Ventilagao Movimento de géas para dentro e para fora
dos pulmoes durante a respiracao.

Lesao LPAV Lesao pulmonar resultante da ventilacao,
pulmonar causada por volumes correntes

associada a (regionais) excessivos que levam a
ventilagao hiperdistensao e/ou por abertura e
mecanica fechamento ciclicos dos alvéolos devido

a niveis insuficientes de PEEP. Em
relacdo aos pacientes que recebem
ventilacdo mecanica, o termo LLPAV
substituiu o termo LPIV, uma vez que

os dados clinicos mostram que uma lesao
pulmonar pré-existente parece ser
obrigatoria para a ocorréncia dos efeitos
adversos observados devido a ventilagao

mecanica.
Lesao VILI As vezes usada como sindnimo de LPAV,
pulmonar mas o correto seria utilizar o termo LPIV
induzida por somente no contexto de uma lesdo
ventilagao pulmonar propositalmente induzida em

mecanica laboratorio.
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TERMO ABREVIATURAS EXPLICAGAO

Ventral \4 Relacionado a posi¢do do esterno (ou
abdomen) do individuo. Na TIE,
corresponde ao aspecto superior da
imagem, independentemente se o
paciente estda em decubito dorsal, lateral
ou ventral.

Quando a imagem de TIE é subdividida
em 4, a porgdo ventral é representada
pela ROI 1.

Volutrauma Dano aos pulmdes durante a ventilagao
mecanica, causado por volumes correntes
(regionais) excessivos, levando a
hiperdistensdo dos alvéolos.
Néo € necessariamente associado ao
barotrauma: a pressiao nos alvéolos pode
néo ser excessiva e eles podem, ainda
assim, estar hiperdistendidos.
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Eckhard Teschner, nascido em 1964 em Bremen, Alemanha, tem
formacéo e experiéncia em Engenharia Biomédica, mas também
trabalhou na area de cuidados de urgéncia e terapia intensiva.
Apos concluir os estudos, trabalhou como Gerente Sénior

de Projetos nas 4reas comerciais de radiologia, cardiologia e
cirurgia cardiaca. Entrou para a Drager em 1999, e tem sido o
Gerente de Produto responsével pelo projeto de TIE desde o
seu langamento, em 2001, em colaboragao com a grupo de TIE
Gottingen.

Ele iniciou e acompanhou vérias colaboragdes cientificas e
clinicas com especialistas internacionais nas dreas de mecanica
pulmonar e ventilagdo mecanica.

Também esteve presente em mais de 100 medigdes de TIE com
pacientes em terapia intensiva, alguns dos quais apresentavam
problemas respiratdrios graves.

Em termos do processo de desenvolvimento do PulmoVista
500, foi ele quem definiu os requisitos do sistema e projetou a
interface gréfica do usudrio.

O Prof. Dr. Michael Imhoff é um médico certificado em Cirurgia
Geral e Medicina Intensiva. Entre as suas areas de pesquisa
estdo: cirurgia traumatolégica, monitoramento de pacientes,
gerenciamento de dados clinicos, inteligéncia artificial na
medicina e economia na area de sautde, tendo mais de 300
publicagdes e apresentacdes cientificas.

Leciona Informética e Estatistica Médica na Ruhr-University
Bochum, na Alemanha, trabalha como revisor para a Fundagédo
Aleméa de Pesquisa, ¢ membro dos conselhos editoriais e revisor
para vérias publicagdes biomédicas internacionais, e presidente
do setor de monitoramento de pacientes da Associagdo Aleméa
de Engenharia Biomédica (DGBMT).
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O Prof. Dr. Steffen Leonhardt nasceu em 1961 em Frankfurt,
Alemanha. Obteve o titulo de mestre em Engenharia Elétrica
na SUNY, em Buffalo, NY, EUA, concluiu o doutorado em
Engenharia Elétrica na Universidade Técnica de Darmstadt,
Alemanha, e o diploma em Medicina na Goethe University, em
Frankfurt, Alemanha. Em 1999, entrou para a Dréger Medical
em Luebeck, Alemanha, e liderou a equipe de pesquisa e
desenvolvimento da TIE que construiu os primeiros protétipos
do PulmoVista 500, de 2001 a 2003. Em 2003, foi nomeado
chefe da recém-estabelecida Catedra Philips para Tecnologia
de Informagao Médica do Instituto Helmholtz de Engenharia
Biomédica, RWTH Aachen University, Alemanha.

Além da TIE, estdo entre os seus interesses de pesquisa
tecnologias de medigdo médica, dispositivos de cuidados de
saude pessoais e sistemas de circuito fechado na medicina.






1461151



Nem todos os produtos, funcionalidades ou servigos estdo a venda em todos os paises.

As marcas registadas mencionadas s6 estdo registadas em determinados paises e ndo
necessariamente no pais em que este material é disponibilizado.

Para tomar conhecimento do estado atual, consulte o sitio Web www.draeger.com/trademarks.

SEDE

Dragerwerk AG & Co. KGaA
Moislinger Allee 53-55
23558 Libeck, Alemanha

www.draeger.com

Fabricante: PORTUGAL

Dragerwerk AG & Co. KGaA Drédger Portugal, Lda.
Moislinger Allee 53-55 Avenida do Forte, 6-6A
23542 Libeck, Alemanha 2790-072 Carnaxide

Tel +351 21 155 45 86
Fax +351 21 155 45 87
clientesportugal@draeger.com

BRASIL

Dréger Industria e Comércio Ltda.
Al. Pucurui, 51/61 — Tamboré
06460-100 Barueri, Sdo Paulo
Tel +55 11 46 89 6401

Fax +55 11 41 93 2070
vendas@draeger.com.br

Localize o seu
representante de vendas
regional em:
www.draeger.com/contacto

90 66 788 | 17.05-1 | AW | LE | Sujeito a modificagdes | © 2017 Driagerwerk AG & Co. KGaA






