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Identificar a hiperdistensdao (HD) e o recrutamento ciclico alveolar (RC) durante
ventilagdo mecanica (VM) ¢ de importancia clinica porque essas condi¢cdes podem
ocasionar ou agravar lesdes pulmonares. Este trabalho compara as estimativas dos
componentes da mecanica respiratoria em 15 pacientes sob 6 ajustes de VM, ventilados
nos modos, controlado a volume (VCV) e controlado a pressao (PCV), durante anestesia
geral. Os calculos empregam um modelo linear unicompartimental que inclui, além da
elastancia linear (E;), uma parcela de elastancia dependente do volume (E,.V), uma

resisténcia linear (K,) e a presenca ou ndo de uma parcela resistiva dependente de fluxo

(K. |V| ). As estimativas sdo realizadas a partir da pressdo de abertura das vias aéreas

(Pava) e da pressao de carina (Pc,), que corresponde a Paya menos a pressao relativa ao
tubo orotraqueal. Emprega-se um indice (%E,) que mede HD e RC expresso por
(&j-loo, sendo V1 o volume corrente. Os resultados com a Pava ndo
E,+E,-V;
mostram diferen¢a no %E, entre os modelos: com K, em PCV e com ¢ sem K; em
VCV. O modelo sem K; em PCV apresenta valores cerca de 10 pontos percentuais
menores para o %E,, em todos os ajustes de VM. O %E; com P, apresenta menor
diferenga entre os modelos com e sem K, em PCV. Esses resultados sugerem que, nos
mesmos ajustes da VM, PCV e VCV produzem semelhantes valores de %E, quando

uma parcela resistiva dependente de fluxo ¢ adicionada ao modelo.
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The overdistension (OD) and cyclic alveolar recruitment (CR) detection during
mechanic ventilation (MV) are clinically important because these conditions may cause
or aggravate lung injuries. This work compares the estimates of the respiratory
mechanic components in 15 patients under 6 adjustments of MV, ventilated in the
volume controlled ventilatory mode (VCV) and in pressure controlled (PCV), during
general anesthesia. The estimates employ a unicompartimental linear model (ULM),

with a linear elastance (E,), a volume dependent elastance (E,.V), a linear resistance and

the presence or not of a flow dependent resistance (K,.| V |). The estimates employ the
airways open pressure (P,,) and or the carina pressure (P.,), which is the P,, minus the

orotracheal tube pressure. This work applies an index (%E;) of OD and CR calculated

as (%) 100, where V7 is the tidal volume. Using Pava, the %E, estimates do
not show differences for PCV with K, and both models in VCV. In PCV without K, the
%E, is about 10 percent points lower for all adjustments of VM. Using P, the %E,
shows smaller differences among the models with and without K, in PCV. These results

suggest that at the same adjustments of VM, PCV or VCV present similar values of

%E, if a flow dependent resistance is included in the model.
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Capitulo 1- Introdugao

A ventilagdo pulmonar artificial ou mecanica (VM) ¢ atualmente empregada em
situacdes clinicas onde ndo ¢ possivel o funcionamento fisiologico do sistema
respiratorio (SR). Assim, nas enfermidades que comprometem o parénquima pulmonar
dificultando as trocas gasosas, a VM ¢ parte indispensavel do arsenal terapéutico e o
correto ajuste dos seus pardmetros pode influenciar o prognéstico do quadro. Durante
anestesia geral (AG), embora na maioria das vezes nao exista pneumopatia, a VM ¢
amplamente empregada devido ao comprometimento do funcionamento normal da
mecanica respiratdria proveniente do estado anestésico em si (depressdo dos centros
cerebrais controladores) e das drogas coadjuvantes (curares).

Tanto na anestesia geral quanto na presenca de doengas pulmonares, principalmente
na sindrome de angustia respiratoria aguda (SARA), ocorrem alteracdes que predispdem
ao fechamento dos alvéolos das regides inferiores (dependentes) do pulmao (DUGGAN,
KAVANAGH, 2005). Na AG, uma das causas dessas alteragdes ¢ a perda do tonus
diafragmatico e da musculatura intercostal, levando a diminui¢do da capacidade residual
funcional (CRF) e ao fechamento dos alvéolos da base (DUGGAN, KAVANAGH,
2005, GATTINONI, CAIRONI et al.,, 2001). J& na SARA, esse fechamento ¢
normalmente mais intenso do que na AG e ocorre, dentre outras, devido a um processo
inflamatério da membrana alvéolo-capilar com transudacdo e formacao de edema, a
principio intersticial e posteriormente alveolar. Esse edema acumula-se principalmente
nas regides dependentes, preenchendo e ou comprimindo os alvéolos ai localizados
(HUBMAYR, 2002). O colapso alveolar das bases tem como conseqiiéncias o
desenvolvimento de hipoxemia, devido ao aumento do shunt pulmonar e a diminuigao
da complacéncia, o que leva ao aumento da pressdo necessdria para mobilizar o volume
corrente (V1) (HUBMAYR, 2002).

Uma das formas que tem sido propostas com o objetivo de minimizar o fechamento
alveolar e suas conseqliéncias ¢ a aplicagdo de uma pressdo positiva ao final da
expiragdo (PEEP) e o emprego de um Vr maior do que o fisiologico (RATTO,
SANTOS et al., 1981). Entretanto, o emprego dessas medidas necessita de um ajuste
ideal ja que ambas levam ao aumento da pressao toracica média o que pode acarretar em
redu¢do do retorno venoso com conseqiiente comprometimento do débito cardiaco e

também ao aumento da pressdo de pico das vias aéreas (VA), podendo ocasionar



pneumotdrax por barotrauma (RATTO, SANTOS et al., 1981). Esses ajustes,
tradicionalmente, sdo feitos tendo por base os pardmetros hemodindmicos e
gasométricos, bem como se limitando a pressdo méaxima das VA em 35 cmH,O
(BROCHARD, ROUDOT-THORAVAL et al., 1998).

Recentemente, o emprego de altos Vr tem sido questionado a partir da
demonstragdo de que o seu uso acarreta estiramento excessivo dos alvéolos normais
com conseqiiente hiperdistensdo (HD) (ARDSNET, 2000, STENQVIST, 2003). A HD
por si, pode gerar ou agravar a lesdo alvéolo-capilar, perpetuando o processo
inflamatorio (volutrauma) (MOLONEY, GRIFFITHS, 2004). Por outro lado, tem-se
demonstrado que a aplicacdo de um ajuste da PEEP inadequado, leva a ocorréncia de
fechamento e reabertura ciclica (recrutamento ciclico, RC), o que também provoca lesdo
inflamatoria por atrito da parede dos alvéolos (atelectrauma) (NEVE, DE LA ROQUE
et al., 2000, MOLONEY, GRIFFITHS, 2004). As lesoes pulmonares produzidas por
HD e ou RC tém demonstrado ser importantes na determinagdo do prognostico da
SARA e, em conjunto; tém sido denominadas de lesdo pulmonar induzida pela
ventilagdo (VILI) (RICHARD, MAGGIORE et al., 2001).

Os ajustes da PEEP e do V1 devem, se possivel, garantir as trocas gasosas € ao
mesmo tempo evitar a ocorréncia de VILI. Por exemplo, o uso de manobras de
recrutamento com altas pressdes inspiratdrias de pico por breves periodos, seguidas de
aplicacdo de diferentes niveis de PEEP com baixos Vr e ajuste da freqiiéncia
respiratdria para assegurar normocapnia, tem sido proposto como estratégia de
ventilagdo protetora na presenca de SARA (AMATO, BARBAS et al., 1998; HALTER,
STEINBERG et al., 2003; MOLS, PRIEBE et al., 2006). Entretanto, evitar a VILI
implica na deteccdo e mensuragdo correta de HD e RC. Viarios métodos tém sido
propostos, sendo que recentemente a tomografia computadorizada tem refor¢ado a
importancia do correto ajuste da PEEP e do V1, mostrando que essas variaveis podem
modificar o grau de aeracdo nas diferentes regides pulmonares (GATTINONI,
CAIRONI et al.; 2001; RONCALLY, PINO et al., 2006), Outros métodos de avaliagdo
da HD e RC usam os parametros da mecanica pulmonar. Dentre estes, os que utilizam a
construgdo da curva pressao/volume (PV) do SR sdo considerados padrdo. Por exemplo,
a técnica da superseringa (NEVE, LECLERC et al., 2001) consiste na injecao lenta de
um grande volume em pequenas aliquotas seguidas de pausas, o que se torna
desconfortavel, de dificil realizagdo técnica e exige que se interrompa a VM em uso

corrente no paciente, o que pode ser perigoso para uso clinico.



A mecanica pulmonar pode também ser obtida por métodos dinamicos, que utilizam
os sinais de vazao e pressao colhidos em tempo real e promovem o ajuste desses sinais a
modelos matematicos. Um desses métodos propde a estimativa de pardmetros de
equacdes do movimento do SR. No modelo linear unicompartimental (MLU)
(LANTERI, KANO et al., 1995), a pressdo na abertura das vias aéreas (Pava) ¢
considerada como sendo a soma de uma pressdo resistiva, a qual depende apenas da
vazdo ou fluxo, mais uma pressdo elastica, que depende exclusivamente do volume e
mais uma constante que representa a pressao na auséncia de fluxo e volume. O
significado fisico dessa constante, nesse modelo, ¢ a pressdo ao final da expiragao.

No presente estudo, daqui para diante, o termo fluxo foi utilizado no lugar de vazao,
devido ao hébito corrente na literatura médica, j4 consagrado nessa area, em nosso
meio.

Um modelo estendido, elaborado a partir do MLU para avaliar HD e RC, foi
proposto (KANO, LANTERI et al., 1994) ¢ incorpora ao MLU uma parcela de
elastancia dependente do volume, passando a chamar-se: modelo unicompartimental
dependente de volume (MDVU). Nesse modelo, a quantificagdo de HD e RC ¢ feita
pelo célculo de um indice que mede a relagdo percentual entre a parcela de elastancia
dependente de volume e a elastancia total denominado %E,. KANO, LANTERI et al.,
(1994), estudaram o %E, comparando-o a um outro indice de HD que relaciona a
complacéncia nos 20% finais da curva PV a complacéncia total (C20/C). Nesse estudo o
%E, mostrou-se menos sensivel que C20/C a perturbagdes na curva PV. Os autores
também concluiram na ocasido, que o calculo do %E, ndo era afetado pela pressdo
resistiva.

Entretanto, SULLIVAN, PALIOTTA et al., (1976) demonstraram in vitro que a
estimacao dos parametros da mecanica respiratéria pelo método dos minimos quadrados
(MMQ) ¢ influenciada pelas caracteristicas do tubo orotraqueal (TOT). Nesse estudo, a
inclusdo de uma parcela resistiva dependente de fluxo ao MLU, melhorou a estimagao
da elastancia (E) linear. Esses autores também evidenciaram que o TOT apresenta uma
resisténcia com comportamento ndo linear e que a ndo linearidade aumenta com a
diminuig¢ao do calibre do tubo.

Outros autores (BERSTEN, 1998; EDIBAM, RUTTEN et al., 2003), estudaram a
HD e RC em humanos com SARA utilizando o %E, como indice em diferentes modos

ventilatérios e ajustes da VM. Nesses estudos, ndo foram levadas em conta as



caracteristicas da pressao resistiva do TOT e nem foi incluido no modelo uma parcela
ndo linear de resisténcia.

Se as caracteristicas resistivas nao lineares do TOT influenciam a estimacdo da
parcela linear eléstica, é possivel que a estimativa da parcela de elastancia dependente
do volume também seja alterada por essas caracteristicas. Além disso, pode ser que
outras ndo linearidades resistivas proprias do SR, independente do TOT, possam estar
presentes e exercam alguma influéncia sobre o célculo do %E,.

Por outro lado, o modo ventilatorio determina a forma de onda de fluxo durante a
inspiragdo. Em ventilagdo controlada a volume (VCV) com onda quadrada de fluxo,
este ¢ constante ou quase constante durante o semiciclo inspiratorio. Ja em ventilagao
controlada a pressdao (PCV), esta ¢ mantida constante nessa fase e isso determina uma
onda de fluxo descendente. Pode ser que essas diferencas no fluxo, proporcionadas pelo
modo ventilatério, interfiram na estima¢dao do %E, na dependéncia do modelo de

regressao empregado

1.1 Objetivos

A proposta deste trabalho consiste na avaliagdo de parametros da mecanica
respiratoria, em humanos, durante ventilacdo mecanica em anestesia geral, sendo guiada

pelos objetivos:

Geral:

®  Identificar, utilizando modelos matematicos, os componentes da equagdo do
movimento do SR e avaliar o grau de HD e RC em vérios ajustes da VM com

diferentes modos ventilatorios.



Especificos:

Determinar a influéncia sobre a estimativa de E;, E, e sobre o calculo do %E,
exercida pela a introdug¢ao de uma parcela de resisténcia dependente de fluxo no

MDVU .

Medir o efeito exercido pela pressdo resistiva ndo linear do TOT sobre as

estimativas de E;, E; e sobre 0 %E..

Avaliar, por meio do %E2, o grau de HD e RC presentes em pacientes com

pulmao normal quando sob anestesia geral durante VM.



Capitulo 2 - Fundamentos teoricos € estado da arte

2.1 Visao geral da mecanica respiratoria

Para que haja deslocamento gasoso através dos pulmdes, ¢ necessario um gradiente
de pressdo entre a boca e os alvéolos. Na respiracio espontanea, esse gradiente se faz de
forma ativa com a contracao dos musculos inspiratorios, principalmente o diafragma, o
que produz um aumento no volume da caixa toracica. Pela lei de Boyle, esse aumento
no volume torécico leva a uma diminui¢do da pressdo, a principio, na cavidade virtual
pleural. O espaco pleural por sua vez ¢ composto da pleura visceral a qual desliza
sobreposta a pleura parietal e apresenta fisiologicamente uma pressdao negativa em todas
as fases do ciclo respiratorio. Quando essa pressdo negativa diminui ainda mais pelo
aumento do volume da caixa toracica, ocorre tracdo do tecido pulmonar fazendo com
que o volume dos alvéolos aumente, reduzindo, conseqiientemente, a pressao no seu
interior. Como normalmente os alvéolos estdo em comunicagdo direta com o meio
exterior através das vias aéreas, o estabelecimento do gradiente de pressdo entre estes e
a atmosfera leva ao deslocamento gasoso para dentro dos pulmdes denominado
inspiragdo. Ja a expiragdo se da, principalmente de forma passiva, com o relaxamento
dos musculos inspiratorios, € devido as propriedades elasticas do tecido pulmonar. A
figura 2. 1 apresenta as variagdes de pressdes e volume nos pulmdes durante o ciclo

respiratdrio em ventilagdo espontanea.
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Figura 2.1. Representacdo esquematica das pressoes € volume pulmonar durante o

ciclo respiratério em ventilagcdo espontanea.

Embora durante a ventilagdo espontanea a pressao pleural seja sempre negativa, ela
nao ¢ uniformemente distribuida em todas as regides pulmonares. O préprio peso do
pulmdo compensa em parte a sua tendéncia de retragdo nas regides inferiores, fazendo
com que, ao final de uma exalagdo normal, a pressao pleural nas regides inferiores seja
menos negativa do que no apice.

As diferencas regionais na pressao pleural t€m como conseqiiéncia, o fato de que
durante o ciclo respiratorio a distribuicdo da ventilagdo nao se faz de forma uniforme
pelas varias regides do pulmdo. Quando o diafragma se contrai e atinge o auge da
inspiragdo, a variagdo da pressdo pleural nas bases ¢ maior do que nos apices, ja que as
bases partem de uma pressao inicial menos negativa e esse fato faz com que os alvéolos
ai situados, recebam uma cota maior do volume inspirado do que os dos apices. As
diferencgas regionais na pressao pleural levam também a uma diferenca de tamanho dos
alvéolos durante o repouso. Estando os alvéolos das regides inferiores, ou dependentes,
submetidos a uma pressdo de tragdo menor (pressdao pleural menos negativa), tém uma
situagdo ao final do ciclo de maior recolhimento com tendéncia ao colapso. A figura 2.

2 ilustra as conseqiiéncias das diferencas regionais da pressdo pleural.
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Figura 2.2. Representacdo esquematica da posi¢ao de repouso e variagdes de volume

nas diferentes regides pulmonares.

Durante a VM por pressdo positiva, a entrada de ar para os alvéolos se da pela
aplicacdo de pressdes nas vias aéreas superiores € traquéia que excedam as pressdes
alveolares. J& na expiracdo, com a retirada da pressdo positiva imposta durante a
inspiragdo, a diferenca se inverte e o gas ¢ exalado de forma passiva como na respiragao

espontanea. A figura 2.3 apresenta uma visdo esquematica desse processo.



Figura 2.3. Inspiragdo e expiragdo durante ventilagdo mecanica. Figura extraida de

(BORKE, COSTOFF et al., 1998).
2. 1.1 Propriedades elasticas do pulmao

A observagao dos sinais de Paya, da vazao de gases e das variagdes de volume (V)
no SR, sugere que, dentro de determinadas faixas de valores, a Pava, na auséncia de
fluxo, varia de forma diretamente proporcional ao volume (V), o que leva a conclusao
de que o pulmio apresenta propriedades eldsticas. Com essa aproximacao linear, tal
propriedade pode ser medida como uma taxa de variacdo de pressdo (AP) em relacdo a
variacao do volume (AV), sendo matematicamente escrita como:

E=2F . E.AV=aP 2.1)
AV

Onde: E= elastancia do tecido pulmonar,

Se o processo de insuflagdo continua indefinidamente, em algum ponto a elastancia
comega a aumentar progressivamente porque o tecido pulmonar se torna cada vez mais
rigido. Isso leva a perda da linearidade entre a pressdo e o volume. Ou seja, a descri¢do
linear se torna inadequada. Nessas circunstancias € necessario um ajuste ao modelo para
que o mesmo possa expressar tal comportamento nao linear. Um ajuste possivel é a
inclusdo de um termo de E dependente do volume, o que tornaria o modelo descrito da

seguinte forma:

AP =(E, +E, -AV)-AV (2.2)
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Onde E; e E;.AV sdo respectivamente o componente linear € o ndo linear de
elastancia.

A forma de visualizacdo da relacdo entre a pressdo e¢ o volume ¢ o grafico
cartesiano. A figura 2.4 apresenta a curva PV que tem um formato sigmoidal perdendo a

sua linearidade nos extremos.

200 }— - -7
- s
-~ - PIS
-~ N L//V
/, V4
150 = Fe 7/
ﬁ 2 4
£ v 4
£ 100 /7 //
-3
s / pd PIl
// /
50— 3 / //
/ . -
A
— = | ] ] I ]
° 4 8 12 16 20 24

Pressao (emH,0)

Figura 2.4. Curva pressao — volume de pulmdes de gato. 2 e 3 formam a curva
durante a exala¢do, enquanto 4 e 5 durante a insuflagdo. Abaixo do ponto de inflexdo
inferior (PII) e acima do ponto de inflexdo superior (PI S) a curva torna-se ndo linear

(ver texto para maiores detalhes). Figura adaptada de WEST (1977).

Abaixo do ponto de inflexd@o inferior (PII) da curva, a ndo linearidade parece representar
a reabertura de alvéolos fechados ao final da expira¢do anterior e acima do ponto de
inflexdo superior (PIS), a ndo linearidade ¢ conseqiiéncia da hiperdistensdo. Entre os
pontos PII e PIS a curva apresenta um comportamento que ¢ bem descrito pela
aproximacao linear.

A forma da curva PV nos ajuda a visualizar o comportamento pulmonar em
diferentes situagdes. Em respiracdo espontanea, as bases, em um pulmao normal, estdo
situadas na regido média da curva, enquanto os apices funcionam na parte superior. Isso
explica porque nessas circunstancias as bases recebem uma maior cota de ar do que os
apices. Entretanto, em determinadas situagdes clinicas, como na AG e na SARA, ocorre
uma reducdo no volume pulmonar deslocando ambos, bases e apices, para uma regiao
mais baixa da curva. Nessas circunstancias existe uma tendéncia ao colapso das bases
que agora apresentam complacéncia diminuida e passam a ventilar menos, sendo que

alguns alvéolos permanecerdo fechados durante todo o ciclo respiratorio. Os alvéolos
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atelectasiados passam a representar unidades que embora recebam sangue, nao realizam
trocas gasosas, gerando, principalmente, hipoxemia decorrente do shunt.

As propriedades elasticas do tecido pulmonar decorrem das fibras elasticas podendo
serem estas observadas nas paredes alveolares e ao redor dos vasos ¢ bronquios. Além
disso, outro fator importante no comportamento da curva PV ¢ a tensao superficial do
filme liquido que reveste o alvéolo. A tensao superficial ¢ a forca que atua na superficie
de um liquido devido ao desequilibrio de cargas ao qual estdo expostas as moléculas que
ai se localizam. Sua conseqiiéncia ¢ que em uma estrutura esférica, formada por uma
interface ar-liquido, a tendéncia da superficie liquida ¢ a de se contrair a0 maximo
gerando uma pressao no interior da esfera a qual pode ser pré-determinada pela lei de
Laplace. A figura 2.5 ilustra os efeitos da tensdo superficial sobre a estrutura pulmonar

em alvéolos de diferentes tamanhos.

Lei de Laplace:
T
r

P

p 2T
2-r

Figura 2.5. Efeitos da tensdo superficial sobre alvéolos de diferentes tamanhos.

Figura adaptada de WEST, (1977)

A tensdo superficial levaria ao colapso dos alvéolos de menor diametro, pois a
pressdo necessaria para expandi-los seria maior do que a necessaria para expandir os
demais. Ocorre que os pneumocitos do tipo 2 produzem e secretam o surfactante o qual

tem a propriedade de diminuir a tensdo superficial na parede alveolar e com isso
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diminuir esse efeito. A importancia dessa substancia pode ser bem apreciada na
sindrome de angustia respiratoria do recém-nascido. Nessa condi¢do, a prematuridade
leva ao ndo amadurecimento pulmonar do recém-nascido e a deficiéncia na produgao de
surfactante, o que determina o enrijecimento do pulmao do bebé. Essa deficiéncia pode
também estar presente na SARA contribuindo para a diminui¢do da complacéncia que

acompanha essa sindrome.

2.1.2 Resisténcia pulmonar ao fluxo gasoso

Parte do gradiente tensional aplicado sobre os pulmdes ¢ utilizado para vencer as
forcas resistivas, causadas pelo deslocamento dos gases através das vias aéreas, bem
como, a viscoelasticidade do tecido pulmonar. Quando um gas flui através de um tubo,
estabelece-se um gradiente de pressdo entre as extremidades do tubo, que guarda uma
relacdo com a quantidade de fluxo, na dependéncia da natureza do fluxo.

Em um regime de fluxo laminar, este se comporta de maneira a formar linhas de
fluxo concéntricas, paralelas entre si e as paredes do tubo. A velocidade dessas linhas ¢
maior no centro do tubo de tal forma que a maior parte da energia gasta no
deslocamento ¢ usada no atrito entre as moléculas do gas e ndo contra as paredes do
tubo. Quando o fluxo ¢ aumentado, a partir de certo valor, as linhas de fluxo tornam-se
totalmente desorganizadas e isto ¢ denominado fluxo turbilhonar. Em velocidades
intermediarias o fluxo tem caracteristicas de ambos os regimes e chama-se regime de
transi¢do. A figura 2.6 ilustra os regimes de fluxo com as suas caracteristicas dindmicas

proprias.
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Figura 2.6. Representagdo esquematica dos diferentes regimes de fluxo e suas

conseqiiéncias dinamicas

As caracteristicas de fluxo e pressdo do fluxo laminar foram descritas pelo médico

francés Poiseuille em tubos retos de secgdo circular e podem ser expressas pela relagdo:

. . . 4
V= Al;—nlr 2.3)
-’r] .
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onde V ¢ o fluxo, r o raio do tubo, n a viscosidade e I o comprimento do tubo.
Como em um regime de fluxo laminar o gradiente de pressdo varia diretamente com
o fluxo, pode ser deduzido da equacdao 2.3 que a resisténcia ao fluxo em um regime

laminar tem a seguinte forma:

R=""1 (2.4)

onde R ¢ a resisténcia ao fluxo.

Em um fluxo turbilhonar, o gradiente de pressao € proporcional ao quadrado do
fluxo e portanto uma mesma pressao propulsora determina um fluxo muito menor nesse
regime. A figura 2.7 mostra as diferencas de comportamento entre os regimes de fluxo

laminar e o turbilhonar no que se refere a relacdo entre pressao e fluxo.
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Figura 2.7. Relagdo entre fluxo e pressdo nos fluxos laminar e turbilhonar quando

K1 e K2 =1.

A mudanga de um fluxo laminar para turbulento ndo depende somente da velocidade
do fluxo, mas também da existéncia de ramificagdes ao longo do tubo. Quanto mais
ramificado e quanto maior a angulacdo das ramificagdes, maior a turbuléncia. Além
disso, outros fatores determinam a passagem do fluxo laminar para turbilhonar, os quais

sdo expressos pelo numero de Reynolds (Re), que ¢ dado por:
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_2-r-v-d
n

Re (2.5)

onde d ¢ a densidade e v a velocidade média do fluxo.

Em tubos retos e lisos a passagem do fluxo laminar para turbilhonar s6 ocorre
quando o niimero de Reynolds excede 2.000. Portanto, em tubos com diametro fixo e
um gés de composicdo definida, quanto maior a velocidade do fluxo maior a
probabilidade de ocorrer turbuléncia.

No sistema respiratério, a arvore traqueobronquica se constitui em um emaranhado
de tubos de varios calibres e ramificacoes e, portanto, a aplicacdo dos principios acima ¢
dificil. Na pratica, o fluxo laminar puro tende a ocorrer somente nos bronquiolos
terminais onde o nimero de Reynolds ¢ muito baixo (aproximadamente 1). Quanto mais
nos aproximamos da traquéia, maior a tendéncia ao turbilhonamento, devido ao
aumento na velocidade do fluxo. Nas regidoes intermedidrias predomina o fluxo de
transicdo. Além disso, a inser¢do do TOT gera maiores condigdes de turbilhonamento
devido ao aumento na velocidade do fluxo a qual ¢ inversamente proporcional ao
calibre do tubo. A figura 2. 8 demonstra a relagdo entre pressao e fluxo para os tubos de
calibre 7, 7,5, 8 e 8,5 segundo os coeficientes K; e K, desses tubos obtidos por DIAS,
(2000).

Pressao (cm H20)
S

Tubo 7
———-Tubo 7,5

—--—-Tubo 8,5

0,1

0,4

Fluxo (I.s™)

0,5

0,6

0,7

0,8

Figura 2.8. Relagdo entre pressao e fluxo nos tubos de calibre 7, 7,5, 8, e 8,5 mm de

didmetro interno.
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No SR, o qual apresenta provavelmente uma mistura de regimes de fluxo e
principalmente no paciente entubado, a expressio que melhor descreve o

comportamento entre a relacdo pressao e fluxo é:

AP =(K1 e -\'/j-v (2.6)

onde K e K; sdo respectivamente a resisténcia independente e dependente do fluxo.
2. 1. 3 Modelo linear unicompartimental

Embora proveniente de uma supersimplificagdo, o pulmdo e a arvore
traqueobrdnquica, em conjunto, podem ser vistos como um Unico baldo elastico ligado
ao meio externo por um tubo rigido. Quando existe gradiente de pressdo entre o interior
do baldao e o meio externo, o ar flui pelo tubo para dentro ou fora do baldo conforme o
sentido do gradiente. Neste modelo, a resisténcia ao fluxo ¢ dada pelas caracteristicas do
tubo, enquanto que a elasticidade do baldo se opde ao seu enchimento. A figura 2.9

apresenta os componentes desse modelo e mostra a sua dindmica.

— Presistva = R -V

> PeLastica _E' (t)

Figura 2.9. O modelo linear unicompartimental.

O modelo da figura 2.9 estabelece uma relacdo linear entre pressdo e volume bem

como entre pressdo e fluxo. Tem a vantagem da simplicidade, mas ndo leva em conta a
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viscoelasticidade pulmonar, as ndo homogeneidades e ndo linearidades presentes no
pulmdo real. Quando a respiracdo ¢ simulada neste modelo, podemos descrever as

forcas atuantes com a equacdo do movimento para o MLU.

P,yr=Eg -V+Rg -V+K 2.7)

onde Egg ¢ a elastdncia do SR ou o reciproco da C, Rsg ¢ a resisténcia do SR e K
representa uma constante e significa a pressao na auséncia de fluxo e volume. No caso
do SR, K significa a pressdo ao final da expiragao.

A equacdo do movimento para o MLU pode ser alterada no sentido de incluir
parcelas que descrevam o comportamento ndo linear quer seja resistivo ou elastico.

Assim, quando queremos descrever as caracteristicas ndo lineares resistivas teremos:

Paa =BV (K, +Ka-[V)- V4K 2.8)

onde K; e K, |V| sdo respectivamente, os termos resistivos independente e dependente

de fluxo.
A influéncia do volume sobre a ndo linearidade elastica pode ser examinada
incluindo-se uma parcela dependente de volume na equagdo 2.7, a qual fica da seguinte

forma:

P, =(E, +E, V) V+R-V+K (2.9)

onde E; e E, -V sdo, respectivamente, a elastancia independente e dependente de
volume.

A equagdo do movimento para o SR do MLU pode incluir um termo de inertancia
para descrever as alteracdes de pressdo devidas a acelera¢do do fluxo gasoso e do tecido
pulmonar no inicio de cada semiciclo. TURNER, MACLEOD et al., (1991), realizaram
uma analise tedrica baseada no MLU do SR de criangas ¢ demonstraram que se a
inertancia fosse negligenciada, a estima¢do da resisténcia ndo era influenciada e um erro

maximo de 13% era obtido na estimacdo da elastancia. LANTERI, KANO et al.,
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(1995), examinaram a influéncia da freqii€ncia respiratéria sobre as propriedades de
inertancia do pulmio em cachorros e demonstraram que negligenciar a inertdncia na
equacdo do movimento do MLU apenas gerava erros significativos na estimativa da E e
da R se as freqliéncias respiratorias excedessem 42 irm. Considerando os resultados

desses estudos a inertancia nao sera considerada no presente trabalho.

2. 2 Formas de estudo da mecanica respiratoria.

Quando se monitoriza um paciente ventilado mecanicamente, ¢ interessante que se
construa a sua curva PV e que se calculem os valores de resisténcia e de complacéncia
ou elastancia com o objetivo de:

e Avaliar o estado funcional do aparelho respiratorio tendo em vista que doencgas
tais como asma bronquica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, SARA e outras alteram
a mecanica pulmonar e a magnitude dessas alteracdes podem expressar a gravidade das
mesmas, servindo o seu acompanhamento como parametro para o progndstico dessas
condigoes.

e Determinar os melhores ajustes nos parametros de controle da ventilagao
mecanica visando a maior eficiéncia da terapia e a minimizac¢ao dos riscos, bem como
evitar produzir iatrogenia.

Para se construir a curva PV, faz-se necessario medir em tempo real os sinais de
pressdo e do fluxo gasoso, na abertura das vias aéreas durante o ciclo respiratdrio.
Atualmente esses sinais podem ser adquiridos por meio de transdutores piezo-resistivos
do tipo strain-gage, os quais traduzem sinais de pressdo em sinal elétrico. Assim, para a
medida do fluxo, utiliza-se um tubo inserido em série com a via aérea, denominado
pneumotacografo. Através de dois orificios laterais localizados ao longo do
pneumotacografo, mede-se a diferenca de pressdo entre esses dois pontos. Conhecendo-
se a resisténcia, e o valor da diferenca de pressdao entre os pontos, € possivel calcular o
valor do fluxo. Com outro transdutor, determina-se a pressdo diferencial entre as vias
aéreas e a atmosfera. Depois de adequada amplificacdo e filtragem, os sinais dos
transdutores sdo digitalizados. O volume ¢ obtido a partir da integragdo do fluxo e esses
sinais podem ser acompanhados em um monitor em tempo real, bem como gravados em

disco para posterior tratamento e analise. A figura 2.10 apresenta um esquema que
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demonstra como sdo adquiridos e utilizados os sinais de fluxo e pressdo das VA

monitorizados durante VM.
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Figura 2.10. Representacdo esquematica da aquisicao dos sinais de fluxo e pressao
durante ventilagao mecanica. (Figura adaptada de <http://
www.remesp.org.br/metrologia/ palestras/metrologia vm_an Ol.ppt.> Acessado em
29/08/2004.)

As técnicas utilizadas para a constru¢do da curva PV a partir dos sinais de
pressdo e fluxo colhidos no tempo podem ser separadas em estéticas, quase estaticas e

dindmicas.

2.2.1 Técnicas estaticas

As técnicas estaticas realizam, de forma geral, as medi¢des quando o fluxo
gasoso € zero ou proximo de zero, anulando assim o componente resistivo da equagao
do movimento do MLU. Isso permite a obten¢do da elastancia pela simples relagdo
entre a pressao e o volume em cada ponto.

Dentre as técnicas descritas na literatura destacam-se:

e Técnica da superseringa — Consiste em insuflar por patamares volumétricos
sucessivos de 100 ml um volume total em adultos de até 2 litros, com posterior deflagcdo

nos mesmos patamares. Quando o volume ¢ temporariamente mantido constante, em



20

cada degrau, sdo feitas as medicdes de pressdao e volume, o que permite a construcao da
curva em ambas as fases do ciclo respiratério (STENQVIST, 2003).

e Me¢étodo da oclusdo ao final da inspiracdo — Se constitui na insuflacdo do sistema
respiratorio com um fluxo constante seguida pela oclusdo das vias aéreas no fim da
inspiracdo (BATES, BACONNIER et al., 1988). Nessas circunstancias pode-se
observar que, imediatamente apds a oclusdo ocorre uma queda brusca de pressao (Ppax
até Py). Tal queda corresponde a pressao resistiva relacionada as vias aéreas. A partir dai
ocorre uma segunda queda, porém mais lenta (P, até P,), que ¢ explicada pela
acomodagdo viscoelastica do tecido pulmonar. Ao se estabilizar a pressdo elastica,
obtém-se a elastancia do pulmio. A figura 2. 11 mostra o comportamento dos sinais de

volume fluxo e pressdo com essa técnica.
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Figura 2.11. Sinais de volume fluxo e pressdao do SR com o método de oclusdo ao
fim da inspiragdo. P« € a pressao na abertura das vias aéreas no instante da oclusao. P,
¢ medido no momento em que o fluxo atinge 0 e P, 4 segundos depois do inicio da

oclusdo. Adaptado de MUSCH, FOTI et al., (1997).

e Técnica do baixo fluxo inspiratorio — Propde a insuflagdo do sistema respiratorio
com um fluxo constante e baixo (<91/min). Nessas condi¢des, a pressdo resistiva torna-

se muito pequena, permitindo assim a construcdo da curva PV como expressao do
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componente elastico pulmonar do paciente (NEVE, DE LA ROQUE et al., 2000). A

figura 2. 12 ilustra a obten¢do da curva PV com esse método.
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Figura 2.12. A curva PV realizada com a técnica de baixo fluxo (Figura extraida do
banco de dados do laboratdrio de engenharia pulmonar da COPPE / UFRJ que ilustra
uma experiéncia realizada com um suino). A linha cinza representa a regido linear
enquanto abaixo e acima dela, as regides de RC e HD. A linha fina representa o ajuste

dos pontos obtido por regressao linear.

As técnicas estaticas, embora sejam usadas como referéncias, ndo refletem
importantes comportamentos dindmicos. Além disso, apresentam vdarias desvantagens
para uso clinico, sendo a maioria das vezes trabalhosas na sua execu¢ao, consumindo
muito tempo e em alguns casos prejudicando a ventilagdo do paciente durante a sua

realizacdo (MOLS, PRIEBE et al., 2006, STENQVIST, 2003).
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2.2.2 Técnicas dinamicas

A construcgdo da curva PV de forma dindmica apresenta como principal vantagem
ndo interferir com a ventilagdo do paciente durante a sua execugdo e descrever o estado
do sistema respiratorio em tempo real e nas condi¢des de trabalho. Isso pode tornar os
resultados mais relevantes do que nas condi¢des artificiais impostas pelas técnicas
estaticas.

* Uma das formas de calculo dos parametros da mecanica respiratoria por meio
dos sinais colhidos, ¢ a escolha de pontos especificos ao longo do ciclo que permitam a
obtencdo direta do coeficiente a ser medido, levando-se em conta a equagdo do
movimento do MLU. Assim, a complacéncia ¢ calculada como a variagao do volume
dividida pela variagdo de pressdo entre pontos de fluxo zero (término da expiracdo e da

inspiragdo). A resisténcia pode ser calculada de acordo com a equagao:

R — P.insp — P exp (2.10)
Vins —V exp

medidos entre pontos de igual volume da curva PV (LANTERI, KANO et al., 1995).
Essa técnica assume que tanto a resisténcia como a complacéncia sdo constantes e
iguais em ambas as fases do ciclo respiratorio o que pode nao ser verdadeiro em
determinadas situagdes.

* Qutro método consiste na producdo de oscilagdes de fluxo ou pressdo no SR, de
magnitude e freqiiéncia bem definidas e nas medidas das perturbagdes de fluxo e
pressdo geradas na arvore traqueobronquica (LANTERI, KANO et al., 1995). Em
funcao da amplitude e da diferenga de fase observada, pode se calcular a impedancia do
SR a qual reflete ambos, o comportamento elastico e o resistivo (OOSTVEEN, PESLIN
et al., 1989). Essa técnica requer que seja levada em consideragdo no MLU a parcela
inertiva devido as altas freqiiéncias impostas.

* Dentre as formas de se obter os coeficientes da equacdo do movimento para o
MLU, uma das mais empregadas atualmente, ¢ o0 método da regressao linear multipla
(RLM) Essa técnica utiliza o0 método dos minimos quadrados (MMQ) para encontrar os

valores dos coeficientes da equagdo (ROUSSELOT, PESLIN et al., 1992). Pode-se
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representar a equagdo que relaciona as varidveis x; (i= 1,..n) para um sistema linear

homogéneo, do primeiro grau, multivariado, genericamente como:
y=a, X +a, X,+..+a_ X, (2.11).

Entdo para a equagdo do movimento do sistema respiratorio representa-se:

Pyya=Rgy - V+Eg, - V+K (2.12)

Assim, um sinal digitalizado a uma dada freqiiéncia de amostragem, durante um

ciclo respiratério pode ser representado sob a forma matricial como:

\.7(1) Vo 1 R Pu

V) Vo 1 Bl P

. N . (2.13)
P(n)

_V(n) Vo 1

A RLM permite que diversas variaveis sejam simultaneamente incluidas no célculo da
regressdao. Além dos valores de R e E, um termo constante K deve também ser incluido
no processo de ajuste, representando, apenas no caso em pauta, a PEEP. Isto ¢ feito pela
inclusdo de uma coluna de vetores compostos por elementos unitarios e de comprimento
compativel ao dos sinais medidos e com o coeficiente K adicionado aos valores a serem
calculados na rotina da RLM, conforme ilustrado em 2. 13. Uma vez obtidos os valores
de R, E, e K pode-se entdo estimar a cada instante do ciclo os valores de pressdo em
funcdo dos sinais de fluxo e volume. A comparagdo entre os valores estimados e os
medidos, por meio do coeficiente de determinagdo (r*) e varidncia dos residuos (S?),
fornece uma avaliacdo quanto a qualidade do ajuste do modelo. A constru¢ao da curva
PV estimada sobreposta a real, pode fornecer uma estimativa visual dessa qualidade. A

figura 2. 13 ilustra as pressdes medidas e estimadas em um sinal pelo método de RLM.
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Figura 2.13 Curva PV medida e estimada por Regressdo linear multipla. (Dados

obtidos de um experimento em suino realizado no LEP da COPPE / UFRJ).

Dentre as principais vantagens da técnica de RLM destacam-se:

e Avaliagcdo da mecanica respiratdria em todo o ciclo, ponto a ponto;

e Naio interferéncia com a ventilagdo do paciente (mas requer paciente passivo);

e Possibilidade de facil verificagdo da qualidade do ajuste do modelo;

e Inexisténcia de um padrdo de fluxo obrigatorio para a identificacdo dos

parametros

e Possibilidade de ajuste do modelo para incorporar ndo linearidades e/ou ndo

homogeneidades.

O calculo da RLM utilizando a equacao 2.12, ¢ incapaz de expressar adequadamente
as ndo-linearidades quando existentes. Com o objetivo de se introduzir um termo que
descreva essas nao-linearidades, KANO, LANTERI et al., (1994), adicionaram a
equacdo um segundo coeficiente de elastancia (equagdo 2. 9). Com essa modificagdo, o
MLU passa a se chamar de modelo dependente de volume unicompartimental (MDVU).
Quando o MDVU apresenta valores de E; negativos, o formato da curva PV apresenta
concavidade voltada para baixo e sugere o predominio de RC, enquanto que valores
positivos invertem o seu formato e sugere o predominio de HD.

A partir da equagdo do MDVU pode-se obter um indice que quantifique a ndo

linearidade elastica (%E,). Esse indice mede a relagdo percentual entre o termo de
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elastancia dependente de volume e a elastancia total. E considerado que valores do %E,
superiores a 30 sdo indicadores de HD e menores que zero significam RC (KANO,
LANTERI et al., 1994).

Outros indices, provenientes de diferentes modelos, tém sido propostos para
quantificar as nao linearidades da curva PV destacando-se entre eles:

e (,/C — Esse indice descreve a relacdo entre a complacéncia dos 20 por cento
finais e a complacéncia total da parte inspiratéria da curva PV (FISHER, MAMMEL et

al., 1988), sendo Cy calculado conforme a expressao:

(Vt — Vo,xpmax)

C. =
20 (Pmax - 0,8Pmax)

(2.14)

e Equacao de um polinomio de segunda ordem (Second order polynomial
equation, SOPE) — Durante regime de fluxo constante em modo de ventilagao
controlada por volume, o ajuste dos dados da curva de volume-pressdo conforme a
expressdo da equacdo (2.15) fornece o coeficiente “c” como indice de ndo linearidade

(NEVE, DE LA ROQUE et al., 2000).

AV=a+b-P+c-P? (2.15)

onde a e b sdo constantes e C se diferente de zero indica hiperdistensdo ou reabertura

ciclica.

e Curva de pressao das vias aéreas em fun¢do do tempo (Paw-t) — Ao se tragar o
grafico de pressdao em funcdo do tempo em regime de fluxo constante durante a
inspiragdo, obtém-se uma reta na medida em que a elastancia, a qual representa a taxa
de variacao da pressdo relacionada ao tempo, ¢ mantida constante (RANIERI, ZHANG
et al., 2000). Quando ha alteragdo progressiva das propriedades elasticas do pulmaio,
surge uma concavidade no grafico representando a perda da linearidade a qual pode ser

matematicamente modelada pela equacao:

P=at’+c (2.16)
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na equacdo (2.16), a representa a elastancia na por¢ao linear do grafico, C ¢ uma
constante que descreve a pressdo no tempo zero ¢ b ¢ o indice de stress o qual quando
diferente de 1 indica a presenca de hiperdistensdo ou reabertura ciclica de alvéolos. A

figura 2. 13 ilustra a construgdo dessa curva.

Pt

P=atl+e

b1 b-1 b1

P

o |

-
v
v

t
Figura 2.14. Determinacao do indice de stress b. No painel esquerdo b<1l indicando
RC; ao centro, b=1, sugerindo ventilacdo na por¢do linear da curva PV, no direito, b>1

mostrando HD. Extraido de MOLS, PRIEBE et al.( 2006).

= GUTTMANN, EBERHARD et al., (1994), propuseram uma forma de medir a
dependéncia do volume da mecanica respiratoria utilizando RLM com o MLU. Com
esse método a curva PV corrente ¢ dividida em 06 fatias de volume depois de se
desprezar os cinco por cento iniciais e finais. Por RLM, sdo calculados os componentes
da equacdo para cada fatia e ¢ feito um grafico dos valores de complacéncia em fun¢do
do V representado pelas fatias numeradas em ordem crescente da inferior para a
superior da curva PV. O declinio constante do grafico sugere hiperdistensdo enquanto, o
contrario, RC. Quando o grafico permanece constante, indica que o pulmao estd sendo
ventilado em uma regido linear da Curva PV total, enquanto um formato combinando de
ascensdo, estabilizagdo e declinio indicam um potencial para ocorréncia tanto de HD
quanto de RC. As figuras 2. 14 e 2. 15 apresentam os detalhes graficos para a detecg¢ao

de HD e RC com esse método.
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Figura 2.15. Representagdo da detecgao de HD e RC pelo fatiamento da curva PV
corrente e andalise por RLM com o MLU. Em A (painéis superiores), temos as curvas
PV correntes para uma ventilacdo do paciente em dois niveis de PEEP. No esquerdo,
PEEP= 1 cmH,0 e no direito, PEEP= 3,5 cmH,O. Em B (painéis inferiores), a
representacao da curva complacéncia — volume corrente para os dois casos. Notar que o

painel inferior direito ¢ fortemente indicativo de HD. Extraido de MOLS, PRIEBE et
al., (2006).
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Figura 2.16. A curva em forma de trapézio da complacéncia — volume total e as
possiveis interagdes com a curva complacéncia — volume corrente do paciente. Em A,
uma complacéncia constante indica ventilagdo na regido linear. Se uma complacéncia
decrescente € observada, como em C e D, entdo a combina¢dao PEEP — Vr favorece a

ocorréncia de HD. Quando a complacéncia do paciente estd na regido ascendente como
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em E e F, ha o predominio de RC e se existe a ocorréncia conjunta de HD e RC a curva

se apresenta como em B. Extraido de MOLS, PRIEBE et al., (2006).

= Um outro método que recentemente tem sido utilizado em pesquisa
(GATTINONI, CAIRONI et al., 2001) e que tem realgado os graus de aera¢do nas
diferentes regides pulmonares, tanto em AG quanto na SARA, ¢ a tomografia
computadorizada. A analise pode ser feita de forma quantitativa por meio das unidades
Hounsfield (HU) (RONCALLY, PINO et al., 2006). Essa unidade mede a relativa
absorc¢ao da radiagdo por unidade de volume e quanto maior a absor¢do menos raios
atingem o filme ou o detector. A escala arbitrariamente confere um valor de 1000 HU a
absor¢do maxima correspondendo ao tecido 6sseo, -1000 HU a nenhuma absor¢do
correspondendo a gas e um valor de 0, o qual representa uma absor¢do intermediaria
que corresponde a agua e tecidos moles. Embora dependendo da metodologia
empregada, as faixas pulmonares que variam de -1000 a -900, -900 a -500, -500 a -100
e -100 a 100 sdo consideradas respectivamente: hiperventiladas ou sujeitas a HD,
normalmente aeradas, pobremente aeradas e ndo aeradas, sendo essas ultimas propensas
a sofrerem RC. A figura 2. 13 estabelece a relagdo entre essas areas, as unidades HU e a

percentagem do pulmao ocupado por cada uma em um pulmao normal e durante SARA.
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Figura 2.17. Distribuicdo da aeragdo pulmonar avaliada por tomografia
computadorizada. Linha solida representa o pulmao normal, enquanto que a tracejada o

pulméo de um paciente com SARA. Extraido de GATTINONI, CAIRONI et al., (2001).
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Embora todos os métodos citados acima sejam uteis na detec¢do de HD e RC, ndo
existe na literatura consenso sobre um padrao-ouro. Alguns apresentam a desvantagem
de necessitarem de um modo especifico de ventilagdo para poderem ser realizados,
limitando assim o seu uso. Outros, ndo acompanham em tempo real o estado do
paciente, o que pode ser uma desvantagem em situagdes onde a funcdo respiratdria
apresenta-se instavel. Por fim, hd os que requerem equipamentos sofisticados nem

sempre disponiveis no ambiente de uma unidade de terapia intensiva ou sala de cirurgia.
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Capitulo 3 - Material e métodos

3.1 Protocolo experimental

3. 1. 1 Pacientes envolvidos no estudo

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em pesquisa do INCA (Instituto
Nacional do Cancer, registro CEP n°® 47/05). Todos os pacientes estudados assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido apds serem informados sobre os
procedimentos a serem realizados no estudo.

Foram incluidos no estudo os pacientes operados no centro cirirgico do Hospital do
Cancer III do Instituto Nacional do Cancer no periodo de 3/11/2005 até 31/03/2006 com
indicacdo de anestesia geral sob entubacdo traqueal e ventilagdo mecanica controlada.
Todos eram do sexo feminino, tinham idade superior a 18 anos e foram submetidos a
cirurgia plastica reparadora de reconstrucdo de mama. A duragdo prevista para os
procedimentos foi sempre superior a duas horas.

Foram excluidos os pacientes que apresentavam doenga pulmonar obstrutiva
cronica, asma bronquica e classificagdo do estado fisico de acordo com os critérios da
Sociedade Americana de Anestesia (ASA) maior do que II (ARONSON, MCAULIFFE
etal., 2003).

Os pacientes tiveram internagdo hospitalar na véspera da cirurgia quando foram
obtidos os dados antropométricos pelo servigo de enfermagem e prescrito como
medicagdo pré-anestésica midazolan 15mg via oral as 22:00 hs e as 6:00 hs da manha

seguinte.

3. 1. 2 Técnica anestésica

ApoOs acesso venoso, foi instituida, com os respectivos mdédulos do monitor S/5
(Datex — Ohmeda, EUA), acompanhamento automatico da pressdo arterial, do
eletrocardiograma, da transmissdo neuromuscular e da oximetria de pulso. A indug¢do
foi feita com fentanil 5 pug/kg, xilocaina 40mg e propofol 2 a 2,5 mg/kg seguidos de

rocuronio 0,8 mg/kg, ventilagdo mecanica sob mascara até completo bloqueio
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neuromuscular e entubagdo traqueal com TOT numero 7,5. A seguir, utilizando-se o
monitor S/5 (Datex — Ohmeda, EUA), foram monitorizados: capnografia, ventilometria,
os gases anestésicos, a fracdo inspirada de oxigénio, bem como os parametros de
mecanica respiratoria. A manutengdo foi realizada com técnica inalatéria em oxigénio e
oxido nitroso 40-60% acrescidos de sevoflurane ou isoflurane nas concentragdes
apropriadas para a manuten¢do do plano anestésico. O Aparelho de anestesia utilizado
no estudo foi o Aestiva/5 (Datex — Ohmeda, EUA). A figura 3.1 apresenta o aparelho de

anestesia e o monitor utilizado no estudo.

ik

Figura 3.1. Aparelho de anestesia Aestiva e monitor S/5 (Datex — ohmeda, EUA)

utilizado no estudo.
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3. 1. 3 Montagem do experimento

Depois da instituicdo da ventilagdo mecanica foram conectados, distalmente ao filtro
antibacteriano ligado ao TOT, uma peca com tomada lateral de pressdo para medida da
Pava, € um pneumotacdgrafo (PTC) de orificio variavel (Hamilton Medical, Suica),
ambos para aquisi¢do dos sinais do experimento. O PTC do monitor de anestesia com a
linha para retirada continua de amostras gasosas foi conectado a seguir. Os sinais de
mecanica ventilatéria foram obtidos com um modulo de transdutores de pressao
acoplados a condicionadores de sinais (amplificadores e filtros passa-baixa atenuadores
de ruidos com freqiiéncia de corte de 33 Hz, 4 pdlos) denominado MOTRAMERE 5
(LEP/PEB/COPPE/UFRJ). A Pava foi medida com um transdutor 163PCO1D48
(Honeywell, EUA). O fluxo foi medido com um transdutor diferencial de pressao
176PCO7HD2 (Honeywell, EUA) conectado ao PTC. Os sinais foram digitalizados
com uma placa conversora analdgico-digital U12 (Labjack, EUA), a uma freqiiéncia de
amostragem de 200 Hz e gravados em disco por um microcomputador portatil tipo PC.
O espaco morto adicional gerado pela insercdo no circuito respiratorio dos
equipamentos para coleta dos sinais, foi de 17 ml. A figura 3.2 mostra uma

representacdo esquematica da montagem do experimento.
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PTC do experimento

Pava do experimento

Tubo para retirada de gases

TOT

PTC do monitor

Filtro antibacteriano

Figura 3.2. Representacdo esquemadtica da montagem do experimento. TOT= tubo

orotraqueal, Pova= pressdo na abertura das vias aéreas, PTC= pneumotacdgrafo.

O programa de computador utilizado para a aquisi¢do dos sinais foi desenvolvido
em linguagem G no ambiente LabView 5.1 (National Instruments, EUA) sendo
denominado DAS (PINO, KAGAMI et al., 2004). Dentre as varias fungdes disponiveis
do DAS, foram utilizadas as seguintes no presente estudo:

e Escolha dos canais dos sinais de fluxo e pressao.

e Ajuste das linhas de base pela funcao automatica do DAS.

e Utilizacdo do polindmio de calibragio de fluxo e pressdo previamente

determinados.

e (Gravacdo em disco no formato binario pelo tempo pré-estabelecido.

O DAS permite a visualizagdo grafica em tempo real dos sinais monitorados por
meio de painéis individuais mesmo que esses nao estejam sendo gravados naquele

momento. Uma vista da tela principal do DAS ¢ apresentada na figura 3.3
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Figura 3.3. A tela principal do DAS durante um experimento. Os painéis superior e
médio apresentam sinais de pressdo: esofagica, e na abertura das vias aéreas
respectivamente em cmH,O e o painel inferior um de fluxo em Ls”. Extraido de PINO,

KAGAMI et al., (2004).

O processamento dos sinais foi feito posteriormente pelo programa MECANICA
(PINO, COSTA et al., 2002). Este foi desenvolvido em Matlab 5.3 (MathWorks, EUA)
como um conjunto de fungdes para a analise da mecanica respiratoria. Suas fungdes sao
incorporadas em uma tela grafica principal que oferece como menus secundarios todas
as tarefas disponiveis. As varidveis de trabalho sdo disponibilizadas na area de trabalho
do Matlab de forma que tarefas ndo desenvolvidas pelo MECANICA possam ser
realizadas por outras fungdes do Matlab. Além disso, é possivel escrever uma nova
rotina para tratamento dos sinais em Matlab e incorpora-la as fungdes do MECANICA
como um script. Isso permite uma ampla utilizagdo dessa ferramenta na implementacao
de rotinas durante estudos da mecénica respiratoria. Uma tela deste programa durante

analise de um sinal do experimento ¢ apresentada na figura 3.4.
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Figura 3.4. Uma tela do MECANICA durante o experimento. O painel superior
apresenta um sinal de Paya (PBoca), em cmH,0, previamente gravado em disco pelo

DAS. O painel inferior mostra o sinal de fluxo, em Ls™, do mesmo arquivo.

A calibracdo do sinal de fluxo foi realizada em uma fungdo do MECANICA a partir
de um sinal colhido no DAS, obtido por meio de inje¢cdes multiplas de um volume
gasoso conhecido (3 litros) através do PTC (GIANNELLA-NETO, BELLIDO et al.,
1998). Para a aquisi¢ao desse sinal, foi utilizado a mesma montagem do experimento € a
mesma composi¢ao gasosa do estudo. Foram estimados dois polindmios de quinta
ordem, um com ganho positivo (inspiragdo) operando em uma faixa de zero até um litro
por segundo e outro com ganho negativo (expiragdo) operando de zero até menos um

litro por segundo.

3. 1. 4 Ajustes ventilatorios e aquisi¢ao dos sinais

Ap0s o equilibrio alveolar da concentracdo de 6xido nitroso, iniciou-se a aquisi¢ao
dos sinais. Foram colhidos sinais durante os procedimentos cirurgicos de sutura cutanea
na auséncia de interferéncia do bisturi elétrico e de manipulagdo intensa do paciente, a

fim de se minimizar a ocorréncia de ruidos.
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As combinagdes dos diferentes ajustes ventilatorios, com o objetivo de criar maior
ou menor tendéncia de HD e RC foram realizadas de maneira seqiiencial para cada
paciente, conforme a tabela 2.1. Tais ajustes foram sempre guiados pelo monitor do
aparelho de anestesia ¢ nao pelo programa de aquisicdo de sinais ou pelo ventilador.
Durante todo estudo manteve-se fixa a relacdo entre o tempo inspiratdrio:tempo
expiratorio em 1:2 e a freqiiéncia respiratdria entre 08 e 12 irpm, o que foi o bastante
para manter a pressao parcial de gas carbonico menor do que 35 mmHg.

Todo o estudo foi realizado por um pesquisador independente, havendo sempre um

anestesista especificamente responsavel pelo acompanhamento clinico da anestesia.

Tabela 2.1. Ajuste dos parametros respiratorios utilizados seqiliencialmente durante o

experimento
Etapas seqiienciais Vr PEEP Modo ventilatério
(mlkg™) (cmH,0) (aleatoriamente ordenados)
1 8 0 PCV e VCV
2 8 5 VCV e PCV
3 8 10 PCV e VCV
4 10 0 VCV e PCV
5 10 5 PCV e VCV
6 10 10 VCV e PCV

Os sinais de cada ajuste foram gravados por cerca de 3 min, e aguardou-se cerca de
3 min apds cada mudanca de ajuste ventilatorio para se iniciar uma nova gravacdo. Os
ajustes de Ve PEEP foram ordenados sistematicamente em ordem crescente sendo que
para cada Vr foram empregados, consecutivamente, os 3 niveis de PEEP. A ordem de
aplicacdo dos modos ventilatorios foi sorteada. No modo PCV, a pressao inspiratoria foi
ajustada para prover o Vrdesejado. Todos os ajustes foram guiados pela monitorizagao
respiratoria provida pelo monitor S/5 (Datex — Ohmeda) ficando o DAS responséavel

apenas pela gravagdo dos sinais.
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3.2 Processamento dos sinais

3. 2. 1 Modelos matematicos utilizados

Depois de importado pelo software MECANICA, o sinal de fluxo foi submetido as
funcdes de: deteccao dos ciclos respiratorios, integracdo numérica para a obtengdo do
volume e correcdo do fluxo expiratério para tornar igual o volume expiratério ao
inspiratério ao final de cada ciclo. Foi determinada a pressdo motriz como sendo a
diferenca entre a Poya € a pressdao atmosférica. Depois disso, os sinais de fluxo, volume
e pressdo foram submetidos ao algoritmo dos minimos quadrados para estimacdo dos
parametros dos modelos de mecanica ventilatdria propostos. Os ciclos estudados foram
submetidos a rotina de RLM utilizando o MDVU conforme proposto por KANO,
LANTERI et al., (1994) apresentado na equagdo 3.1 e comparados com o modelo
composto a partir do MDVU com a inclusdo de um termo resistivo dependente de fluxo

conforme a equacgdo 3. 2.
Pava=R-V+(Ei+E2-V)-V+K (3.1)

Pava = (Ki+ Ko +[V])- V4 (Bi + E2- V).V + K (3.2)

Foram avaliados os ciclos de cada sinal que atendiam a condigdo expressa na

equagdo 3.3:
=12 <2:[1-+) (3.3)

Onde: r7 é o coeficiente de determinagdo estatistico do ciclo a ser avaliado e 1° ¢ o

coeficiente de determinacgao estatistico médio do sinal estudado.
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A ocorréncia de HD e RC foi avaliada conforme o indice %E; o qual foi calculado
de acordo com a equacdo 3.4, sendo considerado que valores inferiores a zero
significavam RC e valores maiores que 30% indicavam HD (KANO, LANTERI et al.,
1994).

E>-Vr

%E = ——«—.
Ei+E2-Vr

100 (3.4

Os resultados de cada sinal foram tomados como as médias dos parametros
calculados para todos os ciclos inteiros estudados.

Para o calculo dos parametros sem a interferéncia do TOT, os sinais foram re-
processados com os mesmos modelos, tomando-se como pressao motriz a pressao da
Carina (Pg,r), isto €, a Poya menos a pressdo resistiva estimada para o TOT. A queda de
pressdo devida ao TOT foi calculada utilizando-se a equagdo 2.6 com o sinal de fluxo
expiratorio ja corrigido. Os valores de K; e K, utilizados foram respectivamente de
0,57 cmHZO.l'l.s e 7,73 cmHZO.l'Z.s2 calculados a partir dos valores obtidos para o tubo
7,5 mm de didmetro interno por DIAS, (2000) e corrigidos para a temperatura corporal e
composicdo da mistura gasosa conforme os valores de viscosidade divulgados em

TURNER, MACLEOD et al., (1989).

3. 2. 2 Analise dos dados

O %E, e os coeficientes dos modelos da equagdo 3.1 e 3.2 foram os parametros
estudados. A qualidade do ajuste, entre as estimativas feitas por cada modelo com os
valores reais dos sinais, foram avaliados pelas médias dos coeficientes de determinagao
estatisticos (1*) e das variancias dos residuos (S?) calculados ciclo a ciclo. Utilizando-se
uma planilha eletronica montada em Excel (Microsoft, EUA), foram comparados os
valores médios do %E, dos pacientes, estimados nas combinac¢des: modo ventilatdrio —
modelo, para cada ajuste de Vr e PEEP a partir da Poya. O mesmo procedimento foi

também efetuado a partir da P, As diferencas nas estimativas entre a equacgao 3.2

menos a 3.1 do %E, (A%E,), bem como dos termos E, (AE2) e E; (AE4), foram

correlacionadas com os valores de K; obtidos com a equagdo 3.2, tanto a partir da Paya

como da P.,;. Com o software SPSS 13.0 (SPSS, EUA) empregou-se o teste t parcado de
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Student para a comparacao entre 2 varidveis. A presun¢dao de uma distribui¢ao normal
das amostras para as variaveis aleatorias estudadas, foi checada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov para uma amostra. A dependéncia entre duas variaveis foi
analisada pelo coeficiente de correlagdo de Pearson. Uma probabilidade menor do que

5% foi considerada como suficiente para a rejei¢do da hipotese nula.
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Capitulo 4 - Resultados

4.1 Resultados Gerais

Quinze pacientes participaram do estudo, sendo que em nenhum caso houve
quaisquer situagdes clinicas, que obrigassem o abandono do experimento. Quatro
receberam isoflurane e onze sevoflurane durante a manutengao da anestesia. Nao houve
influéncia do agente de manutengdo sobre os resultados dos pardmetros de mecanica
respiratoria medidos. A tabela 4.1 apresenta as principais caracteristicas
antropométricas da amostra e a duracao dos procedimentos cirurgicos.

Tabela 4.1. Dados antropométricos dos pacientes e duragdo das cirurgias

Paciente Peso Idade Altura Duragdo da cirurgia
Kg anos cm minutos

1 73,7 41 157 245
2 69,0 49 164 175
3 58,0 52 171 190
4 72,8 35 158 180
5 63,5 47 167 240
6 69,2 49 153 190
7 55,6 53 152 115
8 65,0 49 154 195
9 60,8 41 159 150
10 70,2 63 150 142
11 70,3 56 152 90
12 93,6 45 163 207
13 68,2 63 153 330
14 73,1 43 162 245
15 54,8 62 147 185
Média 67,8 49 157 192
D. Padréo 9,5 8 7 59

Os valores de V1 medidos foram sempre um pouco superiores aos pretendidos em
mlkg” (cerca de 10%) provavelmente por diferencas de calibragio entre o PTC do
monitor e o do estudo. Entretanto os valores de V1 no modo PCV e VCV apresentaram
grande homogeneidade sendo que no ajuste 08 ml.kg™', em PCV ¢ VCV esses valores
foram respectivamente: 8,90 e 8,94, ¢ com 10 ml.kg'1 foram de 11,06 e 11,05 ml/kg. A
tabela 4.2 apresenta os valores de Vr estimados no MECANICA bem como o niimero

de ciclos analisados em cada arranjo Vr — modo ventilatério.



41

Tabela 4.2 Valores do volume corrente e nimero de ciclos medidos em cada ajuste.

PCV VCV
Ajuste de VM Parametros medidos no estudo
proposto
V1 () N° ciclos V+(I) N° ciclos
media media Media media
+DP +DP +DP +DP
V1 PEEP
ml.Kg” cm H,0
0 0,598 32 0,603 30
0,092 6 0,090 7
08 5 0,607 31 0,607 31
0,101 7 0,091 5
10 0,607 29 0,611 30
0,087 9 0,089 7
0 0,743 29 0,746 23
0,121 5 0,109 5
10 5 0,753 27 0,750 26
0,124 6 0,120 4
10 0,757 31 0,753 27
0,113 10 0,113 6

V1 = volume corrente; PCV = Ventilagao controlada por pressao; VCV = Ventilagdo controlada por

volume; PEEP = Pressdo expiratdria positiva ao final da expiragdo; DP = Desvio padrio.

4. 2 Hiperdistensdo e recrutamento ciclico alveolar

4.2.1 Estimativas feitas a partir da pressao de abertura das vias aéreas

A presuncao de normalidade entre os 15 pacientes, ndo pode ser descartada em
nenhum dos resultados nas 24 combinagdes entre Vs, PEEP;, modos ventilatorios e
modelos (p>0,05). A tabela 4.3 mostra os valores médios do %E, para os diferentes
ajustes da VM nas diversas combinacdes entre os modos ventilatorios — modelos
identificadores.

Os valores do %E; no modo PCV em combinagdo com a equagdo 3.1, se mostraram
cerca de 10% menores (em valores absolutos) do que os estimados com a equagao 3.2.
Também se mostraram menores do que aqueles encontrados no modo VCV com a
equacdo 3.1. Isso ocorreu em todos os ajustes da VM. No modo VCV associado a
equacdo 3.1, somente os ajustes da VM que empregaram uma PEEP de 0 cmH,O

apresentaram menores valores desse indice quando comparados com a equagdo 3.2,
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porém essa diferenga, cerca de 1,5 %, foi bem menor do que a encontrada no modo
PCV. A comparacdo entre os volumes mostrou maiores valores do %E, no Vr de
10 ml.kg"' somente quando se empregou uma PEEP de 10 cmH,0, exceto na associagio

entre 0 modo VCV com a equagdo 3.2.

Tabela 4.3 Valores do %E, nos ajustes da ventilacdo mecanica com as combinagdes:

modelo — modo ventilatorio estimados com a Pressdo de abertura das vias aéreas.

Ajustes da VM PCV VCV

V+ PEEP Equacéao 3. 1 Equacéao 3. 2 Equagao 3. 1 Equagao 3. 2

mikg" cmH,O Média DP  Média DP  Média DP  Média  DP
0 -19,84* 1263 951 1219 10,38t 833  .935 869

8 5 -8,86* 1002 096 832 1,12 871 118 797
10 047 938 1141 863 1301 520 1287 542
0 -19,62* 851  -852 938 10,89t 1053 .883 1107

10 5 828" 573 074 512 026 510 .034 543

10 8,72t 929 18,321 842 16,10% 6,26 15,34 6,56

VM = Ventilagdo mecanica; PCV = Ventilagao controlada por pressdo; VCV = Ventilagdo controlada por
volume; V1 = Volume corrente; PEEP = Pressdo positiva ao final da expiragdo. * significa p<0,05 quando
comparadas a combinagdo PCV-equacdo 3. 2, e também a combinagdo VCV-equagdo 3. 1 no mesmo
ajuste da VM. T significa p<0,05 quando comparada com a equagdo 3.2 em VCV no mesmo ajuste da
VM e } expressa p<0,05 quando comparada com o Vy de 08ml.kg™ com PEEP de 10 cmH,0 na mesma

combinagdo: modelo — modo ventilatério.

Embora os ajustes da VM que empregaram uma PEEP de 10 cmH,O tenham gerado
maiores valores do %E,, na média, ndo foi identificado HD (%E; > 30%) com qualquer
dos modelos utilizados nos dois modos ventilatorios (tabela 4.3). Entretanto, os
pacientes 14 e¢ 15 durante o ajuste de 10 mlLkg' com PEEP de 10 ¢cmH,O, na
combinagdo PCV — equagdo 3.2, apresentaram respectivamente valores do %E, de
36,49 ¢ 31,01% e o paciente 15 apresentou durante o ajuste 08 ml.kg” com PEEP de 10
cmH,0O, também em PCV e equacgdo 3.2, valor de 30,43% para o %E,. J& o RC
(identificado por um %E,; < 0) ocorreu com os ajustes que empregaram um valor de
PEEP igual a zero cmH,O em todas as combinacdes entre modos ventilatorios e
modelos de identificagdo. (tabela 4.3). A figura 4.1 fornece uma visdo do
comportamento do %E, estimado com Pava, para os diferentes ajustes da VM (etapas
do experimento), entre as varias combinagdes de um modelo (equacdes) com um modo

ventilatério (PCV ou VCV)
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B PCV - equacéo 3.1
E PCV - equacéo 3. 2
B VCV - equacédo 3.1
B VCV - equacéo 3. 2

Etapas

1- 8ml PEEP 0
2- 8ml PEEP 5
3-8ml PEEP 10
4- 10ml PEEP 0

Etapas do Experimento 5-10ml PEEP 5
6- 10ml PEEP 10

Figura 4.1. Comportamento do %E, nas varias etapas do experimento (ajustes da
VM) em todas as combina¢des modelo — modo ventilatdrio estimado com a Paya. Note-
se que em qualquer etapa, os valores estimados na combinacdo PCV — equagdo 3. 1
(barras pretas) apresentaram valores cerca de 10 pontos percentuais menores que em
todas as outras combinacdes. O simbolo * significa p < 0,05 quando comparada a
combinagdo PCV-equacdo 3. 2 e também a combinagdo VCV-equagdo 3. 1, na mesma
etapa do experimento, T significa p<0,05 quando comparada com a equacdo 3.2 em
VCV no mesmo ajuste da VM e I evidencia p<0,05 na compara¢do com a mesma
combinagdo: modo ventilatorio — modelo com um Vr de 10 ™*¢! ¢ uma PEEP de 10

c¢mH,O0.

4.2.2 Estimativas feitas a partir da pressao de carina

A principal diferenga encontrada quando a pressdo resistiva do TOT foi descontada
da Pavya, foi a diminuicdo da diferenca entre os valores do %E, nas combinagdo PCV —
equacdo 3.1 e 3.2 em todos os ajustes de VM. Apenas onde se empregou um Vr de 08
ml com uma PEEP de 10 cmH,O a combinacdo PCV — equagdo 3.1 continuou a
apresentar valor do %E, menor que com a combina¢cdo VCV — equacdo 3.1. Entretanto

essa diferenca foi menor do que aquela observada a partir da Paya.
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A tabela 4.4 e a figura 4.2 mostram respectivamente os valores e o grafico do
comportamento do %E, calculado a partir da P.,; com as combinagdes modelo — modo

ventilatorio.nos ajustes da VM

Tabela 4.4 Valores do %E, nos ajustes de VM nas combinagdes entre modelo — modo

ventilatorio estimados com P,

PCV VCV
Vr PEEP Equacgao 3. 1 Equacgao 3. 2 Equacgao 3. 1 Equacao 3. 2
mLKg'  cmH,0
Média bP Média bP Média bP Média bP
0 -12,15* 11,73 -9,51 12,19 -9,26 8,03 -9,35 8,69
8 5 -2,79* 8,92 0,96 8,32 -1,17 8,19 -1,18 7,97
10 6,75t 8,49 11,41 8,63 12,90 5,27 12,87 5,42
0 -11,19* 8,23 -8,52 9,38 -9,05 10,64 -8,83 11,07
10 5 -2,50* 5,63 0,74 5,12 -0,28 5,18 -0,34 5,43

10 13,85"t 8,06 18,32% 8,42 15,621 644 15,34 6,56

* indica p< 0,05 quando comparada a combinagdo PCV-equagéo 3. 2 no mesmo ajuste da VM;
aponta p<0,05 quando comparada ao modo VCV associado a equag@o 3.1 no mesmo ajuste da VM e
1 p< 0,05 quando comparada com o V1 de 08ml.kg" com PEEP de 10 cmH,0 na mesma

combinac¢do: modelo — modo ventilatério
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B PCV - equagdo 3. 1

PCV - equacdo 3. 2
B VCV - equagao 3. 1
B VCV - equagio 3. 2

Etapas

1-8ml PEEP 0
2-8ml PEEP 5
3-8mI PEEP 10
4-10mI PEEP 0
. 5-10ml PEEP 5
Etapas do experimento 6-10ml PEEP 10

Figura 4.2. Valores do %E, estimados a partir da P, nos ajustes da VM (etapas do
experimento) com as combinagdes entre modelo — modo ventilatorio. O simbolo *
significa p < 0,05 quando comparada a combinagao PCV-equagdo 3. 2 no mesmo ajuste
da VM; 7 indica p <0.05 quando comparado ao modo PCV combinado a equagdo 3.1 no

mesmo ajuste da VM e o § p< 0.05 quando comparada com o V; de 10mlL.kg” na mesma

combinagao: modelo — modo ventilatério.

Assim como a partir da Pava, os valores crescentes de PEEP produziram aumento
do %E; em todas as combinac¢des modo ventilatdrio — modelo, sendo que a PEEP igual
a 5 cmH,O0 foi a que mais aproximou o valor do %E; a zero. Para uma mesma PEEP, as
alteragdes de Vr em pear, @ exemplo de Pava, produziram diferencas no %E,, somente no
ajuste da PEEP de 10 cmH,0, com exce¢do da combinacdo VCV - equagdo 3.2.
(figuras 4.1 ¢ 4.2).



46

4.3 Parametros identificados pelos modelos do estudo.

4.3.1 Estimativas feitas a partir da Paya,

As tabelas 4.5, 4.6, 4.7 e 4.8 apresentam para os quinze pacientes as médias e
desvios padrdes dos coeficientes relativos aos modelos da equacdo 3.1 e 3.2 combinados
aos modos ventilatorios PCV e VCV nos diversos ajustes da VM obtidos a partir da
Pava. Apresentam também, os valores dos indicadores da qualidade do ajuste do

modelo da regressao.

Tabela 4.5 Coeficientes estimados para o modelo da equacdo 3.1 a partir da Poya € 0s

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em PCV.

Mecéanica Respiratéria em PCV e eq. 3.1

Ajustes da VM Parémetros
Vs PEEP R E, E, PEEP r? s?
ml.Kg™ (cmH,0) Média Média Média Média Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP
0 11,03 27,98 7,44 2,58 0,9948 0,1694
1,11 3,47 411 0,27 0,0025 0,0666
8 5 10,17 24 A7*  -2,73* 514 0,9953 0,1439
1,19 3,48 3,68 0,38 0,0014 0,0773
10 10,34 21,64* 0,15* 9,73 0,9946 0,1411
1,50 5,14 5,24 0,49 0,0018 0,0423
0 11,57 24,45 -5,39 2,63 0,9950 0,1920
1,33 4,21 2,30 0,30 0,0012 0,0584
10 5 11,32 2247  -2,20* 4,92 0,9954 0,1770
1,35 3,96 1,63 0,25 0,0015 0,0486
10 10,81 19,11* 2,95* 9,84 0,9947 0,2095
1,30 2,72 3,70 0,58 0,0018 0,0994

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

R =cm H,0.I'"s, E; = cmH,0.I'", E, = cmH,0.12 ¢ PEEP = ¢cmH,0
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Tabela 4.6 Coeficientes estimados para o modelo da equacdo 3.2 a partir da Paya € 0s

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em PCV.

Mecéanica Respiratéria em PCV e eq. 3.2

Ajustes da VM Parémetros
Vr PEEP K, K, = E, PEEP r? s?

mI.Kg'1 (cmH,0) Média Média Média Média  Média Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP +DP

0 6,45 11,03 26,83 -3,32 2,50 0,9965 0,1093

1,71 3,35 3,60 4,46 0,27 0,0025 0,0545

8 5 5,04 13,04 23,53 1,01* 5,02 0,9974 0,0788
0,90 3,75 3,67 3,88 0,38 0,0010 0,0541

10 4,84 14,30 20,42* 4,16* 9,59 0,9969 0,0753

0,98 3,24 5,21 6,11 0,49 0,0018 0,0250

0 7,18 10,27 23,38 -2,42 2,55 0,9965 0,1376

2,14 3,61 4,51 2,46 0,31 0,0010 0,0574

10 5 6,15 12,45 21,71  0,34* 4,80 0,9972 0,1077
1,87 3,41 4,13 1,50 0,26 0,0016 0,0516

10 4,54 15,09 18,08  5,97* 9,70 0,9971 0,1067

0,81 3,93 2,87 4,09 0,58 0,0016 0,0540

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

K; =cm H,0.1"s, K, = cmH,0.1%.¢% E; = emH,0.1"", E, = cemH,0.1% ¢ PEEP = cmH,0

Tabela 4.7 Coeficientes estimados para o modelo da equacdo 3.1 a partir da Paya € os

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em VCV.

Mecanica Respiratoria em VCV e eq. 3.1

Ajustes da VM Parametros
Vr PEEP R E, E, PEEP r? s?
ml.Kg™ (cmH,0) Média Média Média Média Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP
0 10,43 25,87 -3,80 2,67 0,9955 0,1401
1,03 3,97 2,93 0,24 0,0009 0,0612
8 5 9,93 22,73* 0,36* 5,20 0,9951 0,1333
1,09 3,26 4,03 0,47 0,0011 0,0434
10 9,82 19,27* 4,97* 10,30 0,9949 0,1313
0,99 3,62 3,07 0,63 0,0011 0,0371
0 11,00 22,64 -2,99 2,72 0,9951 0,1649
1,30 3,77 2,57 0,35 0,0017 0,0622
10 5 10,86 21,47 0,01* 5,21 0,9955 0,1641
1,51 4,11 1,16 0,38 0,0011 0,0671
10 10,43 18,09* 4,79* 10,16 0,9946 0,1811
1,08 3,77 2,65 0,57 0,0015 0,0414

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

R=cmH,0.I"s, E;=cmH,0.I", E; = cmH,0.1 ¢ PEEP= cmH,0
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Tabela 4.8 Coeficientes estimados para o modelo da equacdo 3.2 a partir da Paya € 0s

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em VCV.

Mecéanica Respiratéria em VCV e eq. 3.2

Ajustes da VM Parémetros
Vr PEEP K, K, = E, PEEP r? s?
mI.Kg'1 (cmH,0) Média Média Média Média  Média Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP +DP
0 7,29 8,00 26,37 -3,45 2,60 0,9970 0,0911
1,89 3,94 4,10 3,18 0,25 0,0007 0,0365
8 5 6,09 10,69 2345 0,24* 5,10 0,9968 0,0850
0,99 2,47 3,63 3,82 0,46 0,0011 0,0235
10 5,38 13,15  19,96*  4,90* 10,17 0,9968 0,0812
1,15 2,09 4,04 2,53 0,62 0,0008 0,0248
0 7,83 7,98 22,87 -2,31 2,65 0,9965 0,1205
1,78 3,09 3,81 3,10 0,35 0,0012 0,0502
10 5 7,29 9,43 22,10 -0,07* 5,13 0,9970 0,1130
2,42 3,57 4,18 1,34 0,36 0,0012 0,0730
10 5,42 13,68 18,96  4,61* 10,02 0,9970 0,0975
1,48 2,35 4,15 2,42 0,56 0,0011 0,0216

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

K, = cm H,0.I"'s, K, = cmH,0.1%.8% E; = emH,0.1"", E, = emH,0.1% ¢ PEEP = cmH,0

4.3.2 Estimativas feitas a partir da Py,

As tabelas 4.9, 4.10, 4.11 e 4.12 apresentam as médias e desvios padrdes para os
quinze pacientes, dos resultados dos coeficientes e indicadores do ajuste, relativos aos
modelos da equacdo 3.1 e 3.2 combinados aos modos ventilatérios PCV e VCV nos

diversos ajustes da VM obtidos a partir da P,,.
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Tabela 4.9 Coeficientes estimados para o modelo da equagdo 3.1 a partir da P, € o0s

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em PCV.

Mecanica Respiratoria em PCV e eq. 3.1

Ajustes da VM Parametros
a PEEP R E, E, PEEP r? s?
ml.Kg™ (cmH,0) Média Média Média Média Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP
0 7,23 27,17 -4,55 2,52 0,9955 0,1216
1,23 3,62 4,35 0,27 0,0034 0,0602
8 5 6,53 23,91* -0,54* 5,07 0,9965 0,0952
1,25 3,60 3,74 0,39 0,0014 0,0620
10 6,81 20,98* 2,40* 9,65 0,9957 0,0937
1,50 5,23 5,34 0,49 0,0021 0,0320
0 7,65 23,68 -3,24 2,57 0,9956 0,1488
1,35 4,38 2,33 0,30 0,0013 0,0595
10 5 7,50 22,03* -0,70* 4,84 0,9963 0,1232
1,35 4,11 1,62 0,25 0,0020 0,0488
10 7,02 18,61* 4,43* 9,77 0,9960 0,1388
1,24 2,84 3,66 0,58 0,0019 0,0731

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

R =cmH,0.I'"s, E; = cmH,0.1'", E, = cmH,0.1% ¢ PEEP = cmH,0

Tabela 4.10 Coeficientes estimados para o modelo da equacgdo 3.2 a partir da P, € os

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em PCV.

Mecanica Respiratéria em PCV e eq. 3.2

Ajustes da VM Parémetros
Vr PEEP Ki K, E, E, PEEP r? s?

ml.Kg"  (cmH,0) Média Média Meédia Média Média  Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP +DP

0 5,88 3,30 26,83  -3,32 2,50 0,9960  0,1093

1,71 3,35 3,60 4,46 0,27 0,0032 0,0545

8 5 4,47 5,31 23,53*  1,01* 5,02 0,9971 0,0788
0,90 3,75 3,67 3,88 0,38 0,0012 0,0541

10 4,27 6,57  20,42*  4,16* 9,59 0,9965  0,0753

0,98 3,24 5,21 6,11 0,49 0,0021 0,0250

0 6,61 2,55 23,38  -2,42 2,55 0,9960 0,1376

2,14 3,61 4,51 2,46 0,31 0,0012 0,0574

10 5 5,58 472  21,71*  0,34* 4,80 0,9968  0,1077
1,87 3,41 413 1,50 0,26 0,0020 0,0516

10 3,97 7,36 18,07*  5,97* 9,70 0,9968  0,1067

0,81 3,93 2,87 4,09 0,58 0,0019 0,0540

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

K; =cm H,0.1"s, K, = cmH,0.1%.s% E; = cmH,0.I"", E, = cemH,0.1% ¢ PEEP = cmH,0
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Tabela 4.11 Coeficientes estimados para o modelo da equagdo 3.1 a partir da P, € os

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em VCV.

Mecanica Respiratéria em VCV e eq. 3.1 com Pcar

Ajustes da VM Parametros
Vr PEEP R E, E, PEEP r? s?
mI.Kg’1 (cmH,0) Média Média Média Média Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP
0 7,10 26,31 -3,48 2,60 0,9962 0,1020
1,66 4,08 2,96 0,25 0,0013 0,0410
8 5 6,58 23,25* 0,27 5,12 0,9960 0,0946
1,03 3,48 3,89 0,47 0,0014 0,0272
10 6,64 19,68* 4,92* 10,22 0,9958 0,0942
0,94 3,86 2,77 0,63 0,0011 0,0288
0 7,33 22,95 -2,54 2,65 0,9957 0,1294
1,27 3,87 2,73 0,34 0,0016 0,0564
10 5 7,33 22,00 -0,05* 5,14 0,9963 0,1253
1,41 4,30 1,24 0,37 0,0015 0,0768
10 7,03 18,60* 4,67* 10,08 0,9960 0,1182
1,00 4,05 2,53 0,57 0,0015 0,0259

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

R =cmH,0.I'"s, E, = cmH,0.I"", E, = cmH,0.1"* ¢ PEEP = cmH,0

Tabela 4.12 Coeficientes estimados para o modelo da equacgdo 3.2 a partir da P, € os

indicadores estatisticos da qualidade do ajuste em VCV.

Mecanica Respiratoria em VCV e eq. 3.2 com Pcar

Ajustes da VM Parametros
Vr PEEP Ki Ko E, E, PEEP r? s?
ml.Kg'  (cmH,0) Média Média Média Meédia Média  Média Média
+DP +DP +DP +DP +DP +DP +DP
0 6,72 0,27 26,37  -3,45 2,60 0,9966  0,0911
1,89 3,94 4,10 3,18 0,25 0,0009 0,0365
8 5 5,52 296  2345*  0,24* 5,10 0,9963  0,0850
0,99 2,47 3,63 3,82 0,46 0,0013 0,0235
10 4,81 5,42 19,96* 4,90+ 10,17  0,9964  0,0812
1,15 2,09 4,04 2,53 0,62 0,0009 0,0248
0 7,26 0,25 2287  -2,31 2,65 0,9960  0,1205
1,78 3,09 3,81 3,10 0,35 0,0014 0,0502
10 5 6,72 1,70 22,10  -0,07* 513 0,9967  0,1130
2,42 3,57 4,18 1,34 0,36 0,0015 0,0730
10 4,85 595  18,96* 4,61* 10,02 0,9967  0,0975
1,48 2,35 4,15 2,42 0,56 0,0013 0,0216

* indica p<0,05 quando comparado com o ajuste da PEEP inferior no mesmo volume corrente.

K; = cm H,0.I""s, K, = cmH,0.1%.s% E; = emH,0.1"", E, = emH,0.1% ¢ PEEP = cmH,0
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4.4 Comparagoes entre os % E, obtidos com Ppya € P,

A figura 4.3 mostra a relagdo dos valores do %E, entre Paya € P, nas diferentes
PEEPs ¢ V13 com ambos os modelos, no modo ventilatorio PCV, para os 90 sinais
gravados (15 resultados por cada uma PEEP; 45 em cada V). Com o progressivo
aumento da PEEP, em ambos os Vs, houve concomitante elevacdo nos valores de E, e
queda nos de E;, com o conseqiiente aumento do %E, tanto empregando Paya como
P..r. Os valores dos coeficientes da elastancia linear e ndo linear (E; e E,) e portanto do
%E, foram os mesmos com a equacao 3.2, quer sejam estimados a partir da Poya ou Peyy,

(figura 4.3, grafico inferior).
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PCV Eg. 3.1
O Pcar

— Média Pcar
A PAVA

— Média PAVA

%E,

PEEP (cmH,0)

PCV Eq. 3.2
O Pcar

A PAVA

— Média Pcar
- Média PAVA

PEEP (cmH,0)

Figura 4.3 %E, (eixo vertical) dos sinais em PCV com as equagdes 3.1 e 3.2 (painéis
superior ¢ inferior respectivamente) obtidos com P € Paya nas PEEPs (eixo
horizontal) e Vs de 08 e 10 ml.kg" (graficos esquerdo e direito respectivamente) do
estudo. Os valores médios sdo apresentados como linhas continuas para cada série.
Observar que com a equagdo 3.2 nao ha diferenga nos valores do %E, obtidos a partir

da Pava ou da Pg,, O simbolo * significa p<0,05 na comparagdo entre Paya € Py

O A%E; em PCV apresentou boa correlacdo com os valores de K, estimados pela
equagdo 3.2 a partir da P, (coeficiente de correlagdo de Pearson igual a 0,86, p<0,05).
Ja o mesmo ndo ocorreu quando as estimativas foram realizadas a partir da Pava

(coeficiente de Pearson igual a 0,42, p<0,05). A figura 4.4 apresenta graficamente o

relacionamento dos valores de K, para cada sinal em PCV com a diferenga (A %E,),
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entre 0 %E; identificado com a equacao 3.2 menos a 3.1 a partir da P, (circulos cheios)

e da Pava (quadrados vazios).
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K2 (cmH20.1 .s)

Figura 4.4 Correlagdo entre os valores de K, (eixo horizontal) e do A %E2 (eixo
vertical) no modo PCV, para cada um dos 90 sinais a partir da Pcar (circulos cheios) e

da Pava (quadrados vazios).

A figura 4.5 ilustra a dispersdo entre os A%E, estimados pela Paoya € Peyr em PCV. O

coeficiente de Pearson para essa relacdo foi de 0,774 com p<0,05.
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Delta %E, Pcar

Figura 4.5 Correlacdo entre o A%E, em PCV, obtido a partir de P (eixo

horizontal) e de Paya (eixo vertical).
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Embora o desconto da pressao resistiva do TOT tenha diminuido o A%E, entre as

equacdes 3.2 e 3.1, essa permaneceu presente no modo PCV em todos os ajustes da

VM.

4.5 Analise dos componentes dos modelos

No modo ventilatorio VCV, 024%E, entre as equagdes 3.2 e 3.1 foi pequeno e

inconsistente, (1,3 no ajuste da VM 08ml PEEP 0 e 2,6 com 10ml PEEP 0) por isso,
sera explorado apenas o comportamento entre os componentes dos modelos no modo
PCV. O coeficiente ndo linear de elastancia (E;) apresentou diferenga (A E,) entre as
equagdes 3.2 e 3.1 em PCV. Essa diferenga mostrou melhor correlagdo com os valores
de K, (coeficiente de Pearson de 0,85 para P., e de 0,60 para Paya) do que as
diferencas na estimativa de E; (A E;) entre ambas as equacdes (coeficiente de Pearson
de 0,82 para P, e de 0,53 para Paya). As figuras 4.6 ¢ 4.7 apresentam as correlagdes

entre K; e A E; e K; e A Ej, respectivamente.
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Figura 4.6 Diferenca dos valores de E, (AE,, eixo vertical) em PCV e as medidas de

K, obtidas com a equacdo 3.2 (eixo horizontal) a partir da P, (losangos cheios) e da

Pava (quadrados vazios). Coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,85 para P, e de

0,60 para Paya, p<0,05 para ambos. Em cima, a direita, ¢ apresentada a regressao linear

para ajuste dos valores da Paya €, a esquerda, a da P, As retas provenientes dos

ajustes sdo apresentadas no grafico para Pg, (linha cheia) e Paya(linha tracejada). As

linhas pontilhadas azuis sdo exemplos da relagdo entre o AE; obtidos a partir da Paya e

da P, para as estimativas de um mesmo sinal.
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1D§Ita E1=-0,0825.K; + 0,0026 Delta E4 = -0,0768.K; - 0,0536

¢ Pcar

o PAVA

— — Regresséao
PAVA
Regressao
Pcar

Delta E1 (cmH20.1"")

K, (cmH,0.172.5%)

Figura 4.7 Diferenca dos valores de E; (AE;, eixo vertical), em PCV, obtidas com as

equacdes 3.2 e 3.1 em fungdo das medidas de K, obtidas com a equacdo 3.2 (eixo
horizontal) a partir da P, (losangos cheios) e da Pova (quadrados vazios). Coeficiente
de correlagdo de Pearson de 0,82 para P, € de 0,53 para Paya, p<0,05 para ambos. Em
cima, a direita, ¢ apresentada a regressao linear para ajuste dos valores da Pava €, a
esquerda, a da P,. As retas provenientes dos ajustes sdo apresentadas no grafico para

P..r (linha cheia) e Pava(linha tracejada). As linhas pontilhadas azuis sdo exemplos da
relagdo entre o AE; obtidos a partir da Paya e da P, para as estimativas de um mesmo

sinal.

Da equacdo 3.1 para a equacdo 3.2, quanto maior foi o aumento de E,, mais E,

diminuiu, de forma inversamente proporcional. A figura 4.8 apresenta graficamente

AE, como func¢ido de AE;.
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¢ Pcar
o PAVA

Delta E2
(cm H20.1?)

Delta E4
(cm H,0.I")

Figura 4.8 Representacdo grafica relacionando AE, (eixo vertical) e AE; (eixo

horizontal) a partir da Paya (quadrados vazios) e da P, (losangos cheios) em PCV.
Coeficiente de correlagdo de Pearson 0,94 e 0,88 para P, € Paya, respectivamente, com

p<0,05 para ambos.

AE,; apresentou maior variabilidade em fun¢ao de K, a partir da Poyva do que da Pe,;.

Entretanto, a observacao da figura 4.6, para um mesmo sinal, mostrou que os valores de
ambos se relacionaram por meio de uma reta com termo independente na origem e

coeficiente angular expresso por:

AE

AE, \va ~ 22 4.1)
Koawa K

2car

onde AE;ava € aquele obtido a partir da Paya, AEcar, 0 obtido a partir da Peyr, Koava

¢ o valor de K, estimado com a Pava € Kocar 0 mesmo valor obtido com a Pgg,.

Essa relagao é apresentada graficamente na figura 4.9 que mostra os valores do AE,

divididos pelos valores de K, (delta E,/K;) estimados a partir da Paya (eixo horizontal)

e da P, (eixo vertical).
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Figura 4.9 Grafico de dispersao evidenciando a relagdo de igualdade dos valores de

AE,; divididos pelos de K, (Delta E»/K,) entre AE;ava (€ixo horizontal) e AE;¢,, (eixo

vertical) em PCV. Coeficiente de Pearson de 0,874; p<0,05. A linha so6lida representa o
grafico da regressao linear para os valores dos sinais individualmente cujos coeficientes

sdo apresentados acima do mesmo. Alinha azul ¢ a reta identidade.

As figuras 4.6 e 4.7 sugerem uma relacdo entre delta E; e K, semelhante a
encontrada para delta E,. De fato, a igualdade expressa pela equacao 4.1 foi verificada

entre delta E; e K, como pode ser observado na figura 4.10
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0,1 1

A E1 car/Kanr

== |dentidade

A E1avalKaava

Figura 4.10 Grafico de dispersao dos valores de AE1 divididos pelos de K, a partir

da Pava ( eixo horizontal) e da P, (eixo vertical) em PCV. A reta de identidade ¢

mostrada no grafico (linha azul continua), Pearson = 0,535, p<0,05.

Em geral, os valores do 24%E, nao foram influenciados pelos valores absolutos do %E,,

mas conforme apresentado acima, foram em parte determinados pelos valores de K;. As
figuras 4.11 e 4.12 mostram, respectivamente, o comportamento do %E, (grafico
inferior) e do termo E, (grafico superior) estimados pela equagdo 3.2 em fungdo das
suas estimativas feitas pela equagdo 3.1, bem como a diferenca entre ambos, tanto a

partir da Paya (figura 4.11) como da P, (figura 4.12).
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Figura 4.11: Termo E, (grafico superior) e %E, (grafico inferior) estimados em PCV
a partir da Paya ( o) pela equagdo 3.2 (eixo vertical), em fun¢do da estimativa feita pela
equacdo 3.1 (eixo horizontal). As diferencas entre as estimativas sdo apresentadas como
circulos cheios, bem como a sua linha de tendéncia (linha cheia). Acima, a direita, sdo
apresentados a regressao do ajuste das estimativas e o seu coeficiente de determinagdo

estatistico. A linha tracejada representa a reta gerada por essa funcao.
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Figura 4.12 Termo E, (grafico superior) e %E; (grafico inferior) estimados em PCV
a partir da P, ( ©) pela equacdo 3.2 (eixo vertical), em fun¢do da estimativa feita pela
equacdo 3.1 (eixo horizontal). As diferencas entre as estimativas sdo apresentadas como
circulos cheios, bem como a sua linha de tendéncia (linha cheia). Acima, a direita, sdo

apresentados a regressao do ajuste das estimativas e o seu coeficiente de determinagdo

estatistico. A linha tracejada representa a reta gerada por essa funcao.
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4.6 A qualidade do ajuste dos modelos

O coeficiente de determinacdo estatistico (r*) médio dos 90 sinais colhidos em PCV,
ficou acima de 0,99 para ambos os modelos (equagdo 3.1 e equacdo 3.2), tanto a partir
da Pava quanto da P.,,. Comparando-se, entretanto, as estimativas feitas a partir da Paya
com as da P, houve, respectivamente, uma diminuicdo com a equagdo 3.2 e um
aumento com a 3.1 desse coeficiente; ja a varidncia dos residuos diminuiu com a
equagao 3.1 e permaneceu inalterada com a 3.2. A tabela 4.13 apresenta os valores
médios e os desvios padroes dos coeficientes de determinacdo das regressdes e das
variancias dos residuos, dos 90 sinais no modo PCV, para as estimativas realizadas com

aequacdo 3.1 e 3.2 a partir da Paya € da Pg,,.

Tabela 4.13 Valores médios e desvio padrdo para os noventa sinais em PCV, do
coeficiente de determinacdo estatistico da regressao (r%) e da variancia dos residuos (S?)
para as estimativas feitas com a equagdo 3.1 e 3.2 a partir da Paya € da P, (* aponta

p< 0,05 entre Paya € Pcar, € T p< 0,05 entre a equagao 3.1 e 3.2).

Eq. 3.1 Eq. 3.2
rZ SZ rZ SZ
Média Média Média Média
+DP +DP +DP +DP
Pava 0,99496 * T 0,17215%+ 0,99695 = 0,10255
0,00174 0,07062 0,00165 0,05350
Pcar 0,99596 + 0,120217 0,99651 0,10255

0,00209 0,05940 0,00202 0,05350
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A figura 4.13 apresenta, graficamente, os resultados da tabela 4.13

0,18 + 10,9975
017 + 10,9970
0,16 -

o 15 10,9965
0,14 & 10,9960
% 013 10,9955
012 + L 10,9950

011 -

. SR o 10,9945
0.09 - g2 Eq. 3.2 10,9940
0,08 ; 0,9935

PAVA Pcar

Figura 4.13 Relacdo entre a média dos coeficientes de determinacdo (r?) (eixo
vertical a direita) e a média das variancias dos residuos (eixo vertical a esquerda) com

as estimativas feitas a partir da Paya € da P, (eixo horizontal) utilizando-se como

modelos a equagdo 3.1 (x e o) e 3.2 (o € 1) em PCV.

As estimativas que empregaram a equacdo 3.1 apresentaram coeficientes de
determinagdo progressivamente menores a medida que o sinal apresentava maiores
valores para K, estimados pela equagdo 3.2. J& os coeficientes de determinagdo para as
estimativas que empregaram a equacao 3.2 ndo se alteraram com o aumento de K. A
figura 4.14 mostra o grafico de dispersio entre os valores de 1* para as estimativas feitas
a partir da equacdo 3.1 (quadrados vazios) e 3. 2 (losangos cheios) e os valores de K,

estimados pela equagdo 3.2 para os 180 sinais estimados com ambos os modelos.
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Figura 4.14 Representagdo grafica dos valores do coeficiente de determinagdo
estatistico (%, eixo vertical) para a equagdo 3.1 ( ©) e 3.2 ( «) relacionados aos valores

do termo de resisténcia dependente do fluxo (K, eixo horizontal) em PCV.
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Capitulo 5 - Discussao

5.1 HD e RC em pacientes com pulmdo normal sob anestesia

geral durante VM.

Os resultados do presente trabalho apresentaram um %E, negativo em todos os
ajustes que empregaram uma PEEP programada para zero cmH,0O, em todas as
combinagdes: modo ventilatério — modelo de identifica¢do, o que evidencia a presenca
predominante de RC nessas condig¢des. A ocorréncia predominante de RC em anestesia
geral com ventilagdo mecanica, quando se emprega PEEP de zero cmH,0, sugere a
existéncia de atelectasia ao final da expira¢do o que reafirma os resultados encontrados
na literatura (REBER, ENGBERG et al., 1996, ROTHEN, SPORRE et al., 1998).
Como as etapas relativas aos ajustes da VM foram ordenadas em degraus crescentes de
Vs e PEEPs, o retorno do %E, a valores negativos quando se voltou ao emprego da
PEEP de zero cmH,0O com valores de Vt de 10 ml.kg'1 (semelhantes aos encontrados
com V7 de 8ml.kg'l,), ver figura 4.1 e 4.2, confirmam os resultados de
HEDENSTIERNA, TOKICS et al., (1994). Esses autores observaram que, durante VM
de pulmdes saudaveis em anestesia geral, a interrup¢do da aplicacao de PEEP levava ao
retorno da atelectasia apos decorridos apenas um minuto.

Nos presentes resultados, a aplicacdo de uma PEEP de 5 cmH,O, elevou os valores
do %E, para proximo de zero, indicando uma predominancia da ventilagdo, em média,
na porgio linear da curva PV, tanto com 8, quanto com 10 ml.kg™ de V. Entretanto, em
outros estudos, somente a aplicacdo de uma PEEP de 10 cmH,O demonstrou-se efetiva
em reabrir os alvéolos colapsados (BRISMAR, HEDENSTIERNA et al.,, 1985,
HACHENBERG, LUNDQUIST et al., 1993). Embora os estudos citados tenham
avaliado a presencga de atelectasia ocorridas em seres humanos durante anestesia geral,
em presenca de pulmdes normais, varias diferencas metodologicas tornam dificil a
comparagdo entre aqueles e os resultados do presente estudo. Em primeiro lugar, nas
pesquisas citadas, a avaliagdo da atelectasia foi feita por meio do estudo de imagens de
tomografia computadorizada. Em nenhum deles foi empregado um método relacionado
a mecanica respiratéria como no presente estudo e os tipos de cirurgia ndo foram

homogéneos. CARVALHO, PINO et al., (2006), estudaram o comportamento dos
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pulmdes de porcos sadios submetidos a anestesia. Eles compararam as imagens obtidas
por tomografia computadorizada, ao final da inspiracdo e da expiragdo, com os
resultados obtidos por meio de modelos matematicos da mecénica respiratria em
diferentes degraus descendentes de PEEP. Nesse estudo, houve boa correlagdo entre os
resultados obtidos por imagem, com aqueles provenientes da mecanica respiratoria.
Esses autores concluiram que valores de PEEP inferiores a 8§ cmH,0, acarretavam um
%E, negativo (figura 5.1, painel superior) que ocorria em associagdo com um aumento
das areas pobremente aeradas ao final da expiracdo (figura 5.1, painel inferior circulos
vazios), indicando a ocorréncia de RC, o que concorda com os resultados do presente

estudo.
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Figura 5.1 Alteragdes do %E, (primeiro grafico, eixo vertical a esquerda, circulos
fechados), do indice de stress b (RANIERI, ZHANG et al., 2000) (primeiro grafico,
eixo vertical a direita, quadrados fechados), ¢ do percentual de tecido pulmonar
pobremente aerado (eixo vertical, grafico inferior) em funcao dos valores da PEEP (eixo
horizontal), nas pausas: expiratéria (circulos abertos) e inspiratoria (circulos fechados).
As diferencgas significativas entre o %E; (*) e b(#) entre cada nivel de PEEP sao
apontadas bem como as diferengas na aera¢do pulmonar entre as fases ins e expiratoria

do ciclo respiratorio (1). Figura adaptada de CARVALHO, PINO et al., (2006)
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5.2 Influéncia da inclusdo de um componente nao linear de

resisténcia sobre o %E,

Em relacdo aos modelos descritivos da mecanica pulmonar, quando se empregou a
Pava, 0 modo ventilatéorio PCV combinado a equacdo 3.1 estimou em todos os ajustes
de VM empregados, valores cerca de 10 pontos percentuais menores, para o %E; do que
a combinagdo PCV — equagdo 3.2 e a VCV — equagdo 3.1. Entretanto, a comparagdo do
%E, entre ambos os modelos no modo VCV, apresentou diferenca apenas quando se
empregou uma PEEP de 10 cmH,O e essa diferenca foi de apenas cerca de 1,3%. Ainda
mais, ndo houve diferenca na estimativa do %E, entre PCV ¢ VCV, ambos com a
equacdo 3.2. Parece portanto, que no modo VCV ha pouca influéncia na estimativa do
%E, quer se adicione ou ndo K, ao MDVU e que essa estimativa se assemelha aquela
encontrada no modo PCV com a adi¢ao de K, (equagdo 3.2), sendo que todas essas trés
sdo maiores do que a encontrada em PCV com a equagdo 3.1. Esses resultados estdo em
acordo com aqueles publicados por EDIBAM, RUTTEN et al., (2003) que estudando a
mecanica respiratoria por meio do MDVU com a equagdo 3. 1 em pacientes com SARA
em PCV e VCV, encontraram um %E, de 15,6% =+ 10,8 e 25,1% + 12,0,
respectivamente, € concluiram que em VCV ocorreu mais HD do que em PCV.
Ressalte-se, entretanto, que no mesmo estudo, a avaliagdo feita com tomografia
computadorizada ndo apresentou diferenca entre os percentuais das regides hiper,
normalmente, pobremente e ndo aeradas entre os modos ventilatorios. E possivel que a
diferenca encontrada nos valores para o %E, entre os modos ventilatérios PCV e VCV,
no estudo citado, seja devida a combina¢do modo ventilatorio — modelo estimador (PCV
—eq. 3.1, VCV eq. 3. 1.), uma vez que no modo ventilatério VCV , a equagdo 3. 1 ou a
equacdo 3. 2 sdo igualmente concordantes em identificar um %E, cerca de 10 pontos
percentuais acima do que em PCV com a equagdo 3. 1, conforme encontrado no
presente estudo.

Esses resultados sdo consistentes também com aqueles encontrados por MODESTO,
CARVALHO et al., (2006) e por MODESTO (2006) que trabalharam com simulagao
computacional de modelos pulmonares de RC, linearidade e HD, gerando sinais da
mecanica respiratoria em VCV com onda de fluxo quadrada e onda de fluxo
descendente. Esses autores encontraram menores valores para o %E; quando estimados

com a equa¢do 3. 1 no modo ventilatdrio com onda de fluxo descendente do que com
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fluxo constante. Essas diferengas, entretanto, foram menores quando a partir dos
mesmos sinais, o %E, foi estimado com a equacao 3. 2.

KANO, LANTERI et al., (1994), estudando criangas sob ventilagdo mecéanica em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca, ndo encontraram diferenga nos valores do %E,,
estimado com a equagdo 3. 1 entre dois grupos, sendo um ventilado em VCV e outro em
PCV. Esses resultados contrastam com os do presente estudo, muito embora, a
comparagdo entre ambos seja dificil, uma vez que no estudo de KANO, LANTERI et al.
(1994), os grupos VCV e PCV eram compostos de pacientes diferentes e ndo
homogéneos, sendo o grupo PCV composto de criangas com menor idade do que o
VCV, o que levou ao uso de TOT; com diametros diferentes em ambos os grupos. Além
disso, o formato da onda de fluxo e de pressdo no modo PCV apresentado por esses
autores, ndo parece representar bem as caracteristicas desse modo ventilatério. O fluxo
ndo apresenta caracteristica descendente durante a inspiracdo ¢ nem a pressao
permanece constante durante essa fase do ciclo respiratorio, conforme pode ser visto na
figura 5. 2. Na verdade, os formatos das ondas de fluxo e pressdo apresentados por esses
autores como sendo provenientes do modo ventilatdrio PCV sdo muito semelhantes aos

formatos apresentados por eles proprios como provenientes do modo VCV (figura 5.3).
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Figura 5. 2. Curvas de fluxo, volume, pressdo e Pressao-Volume de uma crianga
ventilada em PCV com o ventilador Bear Cub (PCV) utilizado no estudo de KANO et
al. (1994). A: sem hiperdistensao, B: Hiperdistensdo. Notar que tanto em A como em B,
as curvas de fluxo ndo apresentam as caracteristicas tipicamente descendentes durante a
inspiracdo vistas normalmente no modo PCV (primeiro grafico de cima para baixo).
Observar também que tanto em A quanto em B, as curvas de pressao se apresentam com
o formato francamente ascendente durante a inspiragdo, ao invés de se assemelharem a
uma onda quadrada (terceiro grafico de cima para baixo) Extraido de KANO,

LANTERI et al., (1994).
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Figura 5.3. Curvas de volume, fluxo, Pressdo e pressdo-volume de uma crianga
ventilada em VCV com o ventilador Siemens 900C (VCV) com pausa ao final da
inspiracdo utilizado no estudo de KANO, LANTERI et al (1994). A: sem
hiperdistensao, B: com hiperdistensdo. Notar a similaridade do formato das curvas de
fluxo (segundo grafico de cima para baixo) e de pressdo (terceiro grafico de cima para
baixo) com as mesmas curvas da figura 5.2. Extraido de KANO, LANTERI et al.,
(1994).
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KANO, LANTERI et al. (1994), também estudaram a mecanica respiratdria de caes
sadios e ajustaram as curvas PV dinamicas obtidas com varios valores de Vr e de PEEP,
a curva PV estatica do SR desses animais. Isso foi realizado pela sobreposi¢do do
volume obtido na comparagdo do valor da PEEP de cada ajuste ventilatorio corrente
com o volume encontrado na mesma pressdo da curva PV estatica do SR como um todo.
Com esse método, os autores compararam os valores do %E, em cada ajuste de PEEP e
Vr, com a posicao relativa avaliada visualmente onde cada curva PV corrente se situava
sobre a curva PV estatica. (figura 5. 4). Quando a sobreposicdo se situava no trecho
linear da curva PV estatica, o valor do % E, era considerado como ndo indicando
hiperdistensdo, caso contrdrio, entdo esse valor era considerado como indicativo de

hiperdistensao.

400 o

:

VDlumi (m1)
2

2

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5
Pressure (kPa)

Figura 5. 4 Avaliacdo da HD por meio da curva PV estatica (linha pontilhada). Cada
curva PV dindmica (linhas continuas) foi sobreposta a curva PV estatica pela
observagao da sua PEEP como meio de avaliar o volume expiratorio final comum entre
ambas. A hiperdistensdo foi entdo julgada por comparar visualmente a posi¢do relativa
entre elas. Os circulos vazios indicam os dados obtidos da interrupcdo do fluxo
expiratorio na constru¢do da curva PV estatica. A linha reta indica a regressdo linear
calculada a partir da porcao linear da curva PV estética, e a curva PV dindmica em

pontilhado significa hiperdistensdo visual. Extraido de KANO, LANTERI et al., (1994).
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Utilizando esse método, os autores foram capazes de classificar os animais em 3
grupos: ndo hiperdistendidos, indeterminados e hiperdistendidos e os valores do %E,,
apresentados como médias e desvio padrio, para cada grupo foram de 0,51£18,02,
15,449,7 e 43,4+15,0 respectivamente. Esses pesquisadores também estudaram o ajuste
do modelo utilizando as equagdes 3.1 (MDVU) e 2.12 (MLU), e também uma equagao
semelhante a 2.12, mas que incluia apenas mais um termo de resisténcia dependente de
fluxo. Com o coeficiente de determinacdo, eles observaram que quando o %E,
ultrapassava o valor de 30%, aparecia uma queda na qualidade do ajuste quando nao era
empregada a equagdo 3. 1. (figura 5.5). Eles concluiram que acima de um %E, de 30%
o termo dependente de volume assumia maior relevancia gerando a perda de qualidade
dos outros modelos. Tendo como base esses achados KANO, LANTERI et al., (1994)

propuseram um limiar de 30% para o %E, como indicativo de hiperdistensao.
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Figura 5. 5. A relacdo entre o %E, (eixo horizontal) e o coeficiente de determinacao
1 (eixo vertical) para os modelos: equacio 2.12 (m), equagio 2.12 com um termo
resistivo dependente do fluxo (+} e equagio 3.1 (A). Adaptado de KANO, LANTERI
etal., (1994).



74

Se essas conclusodes, obtidas em animais pela sobreposicao visual e por meio do
coeficiente de determinacdo, puderem ser aplicadas a seres humanos, entdo, no presente
estudo, os ajustes da VM que empregaram uma PEEP de 10 cmH,O podem ser
classificados como indeterminados quando estimados com a equacdo 3. 2 em qualquer
modo ventilatorio e também em VCV com a equacao 3. 1, mas com a combinagao PCV
— equacao 3. 1, a melhor classificag@o seria como ndo hiperdistendidos. Tal fato real¢a a
importancia clinica da magnitude das diferengas nas estimativas do %E, no modo PCV

com a equacdo 3.1 em relagdo as demais.

5.3. O efeito da pressdo resistiva nao linear do TOT sobre o

calculo do %E,

Quando se empregou a P, para identificar os pardmetros dos modelos, o mais
evidente foi a reducdo na diferenga para os %E, encontrados com a equagdo 3. 1 em
relacdo a equagdo 3.2 no modo PCV observados quando se utilizou a Paya. Isto ocorreu
pela elevacdo dos valores dos %E; estimados com a equacdo 3.1, o que aproximou os
seus valores aos das demais combinac¢des modelo — modo ventilatorio.

Esses resultados estdo de acordo com a idéia de que se a ndo linearidade resistiva
interfere na determinacdo da ndo linearidade eléstica, quando essa ¢ estimada em PCV
com a equagao 3. 1, entdo a retirada de parte significativa dessa nao linearidade,
presente na pressao resistiva do TOT, deveria de fato diminuir essa interferéncia. Além
disso, como era de se esperar, com a equagdo 3.2, ndo houve alteracdo nas estimativas
dos coeficientes da pressdo elastica e portanto do %E,, quando estimados com a Paya
ou com P, (figura 4.3) e o modelo foi capaz de descontar nas suas estimativas os
valores exatos de K, e K, utilizados na obtenc¢do da pressao resistiva do TOT quando os
sinais foram re-estimados a partir da P,;.

Tais resultados, entretanto, diferem daqueles encontrados por KANO, LANTERI et
al., (1994), que nao encontraram diferengas nos valores do %E, apos terem re-estimado
esse indice depois de realizada a corregdo para o TOT, tanto em VCV, quanto em PCV;
0 que ndo surpreende, uma vez que nesse estudo ndo foi evidenciada diferenca nos

valores do % E2 quando calculados com a equagao 3. 1 no modo VCV ¢ PCV.
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5.4 O estudo do comportamento elastico e a PEEP

A medida que niveis crescentes de PEEP foram utilizados, os valores de E,
aumentaram e os de E; diminuiram. Isto ocorreu em todos os modos ventilatorios, € em
ambos os V1s € modelos. Estes resultados estdo em acordo com aqueles obtidos por
BERSTEN, (1998) que fez 15 titulagdes de PEEP em 10 pacientes com lesdo pulmonar
aguda e observou, utilizando o MDVU (equacao 3.1), que com o aumento da PEEP
ocorria um aumento do componente de elastdncia dependente do volume e uma
diminuicdo do componente independente do volume com conseqiiente aumento do %E,.
Esse autor atribuiu a queda do termo linear de elastancia ao recrutamento obtido com o
aumento da PEEP, consistente com u’a maior massa de tecido pulmonar sendo
ventilada, e o aumento do termo E,, refletindo a hiperdistensao dos alvéolos ja inflados.
Se essa explicacdo puder ser aplicada ao presente estudo, implica que em uma faixa
intermediaria de PEEP, mesmo apo6s o %E, tornar-se positivo, continuou a acontecer o
recrutamento de alvéolos, embora ja com alguma hiperdistensdo dos alvéolos inflados,
mesmo se tratando de pulmdes sadios. Um recente estudo em animais reforga essa
hipétese (CARVALHO, JANDRE et al., 2006). Esses autores estudaram em suinos,
com pulmdes normais, submetidos a anestesia geral, o comportamento da mecénica
respiratoria por meio do método dos minimos quadrados utilizando o MLU com a
equagao 3.1 e compararam os resultados com a aeragdo obtida por tomografia
computadorizada. Eles realizaram uma titulagdo descendente da PEEP em uma faixa
que variou de 16 até 0 cmH,O e compararam a elastancia linear do sistema respiratorio
com a percentagem de tecido pulmonar situada nas faixas: ndo aeradas, pobremente
aeradas, normalmente aeradas e hiperinfladas ao fim da ins e da expiragcdo, em cada
nivel da PEEP (figura 5.6). O RC foi calculado como sendo a diferenga do percentual
das areas ndo aeradas e pobremente aeradas ao final da inspiracdo e da expiragdo e a HD
como sendo a mesma diferenga da area hiperinflada. Os resultados deste estudo
mostraram que em niveis intermediarios de PEEP (04 a 08 c¢cmH,0), houve a
coexisténcia entre RC e HD, o que coincidiu com uma regido de manutengdo de minima

elastancia.
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Figura 5.6 Alteragdes comparativas entre a elastancia do sistema respiratorio e a analise
morfologica por tomografia computadorizada do comportamento pulmonar de suinos
com pulmdes normais submetidos a anestesia geral durante titulagdo descendente da
PEEP. Os circulos claros e escuros indicam as alteracdes da aeracdo pulmonar ao final
da expiragdo e da inspiragdo respectivamente e as barras representam o desvio padrao. *
indicam p<0,05 entre dois degraus da titulacdo de PEEP marcadas pelas chaves. f
significam p<0.05 comparando-se o fim da expiracdo com o da inspiragdo na mesma

PEEP e 11 aponta p=0,065. Extraido de CARVALHO, JANDRE et al. (2006).

Os autores sugeriram que a estabilidade dos menores valores de elastancia nessa
faixa de PEEP expressava um equilibrio entre RC e HD com uma maxima quantidade
de tecido pulmonar sendo ventilada (80%). Abaixo dessa faixa, o aumento da elastancia
se devia ao predominio do RC durante a ventilacdo corrente e acima predominava a HD.

E interessante observar que em regides de niveis da PEEP intermedidrias, durante AG,
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mesmo em pulmoes normais, podem coexistir areas de recrutamento em conjungao com
areas de HD. Entdo, em um modelo com a inclusdo de um termo de elastiancia
dependente do volume (E,.Vr), a existéncia de uma faixa de PEEP em que ocorra queda
do termo linear de elastancia (E;) conjugado com o aumento do termo dependente do
volume (E».V1) e conseqiiente aumento do %E,, como no presente estudo, poderia

expressar a coexisténcia de recrutamento e HD simultaneamente nessa faixa.

5.5 A interferéncia do comportamento nao linear resistivo sobre

as estimativas dos componentes elasticos.

A diferenca nas estimativas do %E; entre as equacdes 3.2 e 3.1 (A%E,) mostrou-se

proporcional aos valores do termo nao linear resistivo (K;) por um fator proprio para

cada um dos 90 sinais (15 pacientes X 6 ajustes da VM) que determinou AE; e AE,

como fun¢do de K,. Isso se tornou evidente quando cada sinal foi re-processado a partir

da P, portanto com um valor menor de K, do que o da Paya, € apresentou também

menores valores para AE; e AE,, mas com os mesmos coeficientes AEy/K2 e AEyK2

(figuras 4.9 e 4.10). Essa caracteristica leva a duas conseqiiéncias na estimativa do %E2
com a equacdo 3.1; quanto maior for a resisténcia ndo linear do SR: 1 — maior sera a
diferenca na estimativa do %E?2 entre a equacdo 3.1 e 3.2, apresentando a equacdo 3.1
menores valores para esse indice. 2 — mais imprevisivel serd essa diferenca, uma vez
que as retas que descrevem a variagdo de AE2 ou AE1 como funcdo de K2 t€m termo

independente zero e coeficientes angulares proprios (ver figuras 4.6 ¢ 4.7).

5.6 Variacoes do %E, devido a sua forma de calculo.

Analisando-se a figura 4.11, observa-se que quando o valor do %E; com a equagao
3.2 se aproxima do zero, ocorre um aumento no A%E>. Tal caracteristica nido ¢
observada no grafico dos valores de E, estimados com as equacdes 3.1 e 3.2. Isso se

deve a propria forma de célculo do %E, com a equagdo 3.4, que adiciona no

denominador o valor de E; ao invés do médulo desse valor. Entdo, quando a equagdo
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3.2 estima um valor para E, proximo de zero, a equacao 3.1 estima esse valor sempre
mais baixo e por vezes inverte o sinal de E, que agora passa a subtrair no denominador
elevando o valor negativo da proporc¢do. O efeito da inversdo de sinal do termo E; na

estimativa do %E; pode ser visualizado na figura 5.7

40 9

20

%E,

-20

-400

30

E, (CmH,0.I?) E, (CmH,0.I")

Figura 5.7 Comportamento do %E, (eixo vertical) calculado com a equacdo 3.4,
conforme proposto por KANO, LANTERI et al. (1994) como fungdo de E; ¢ E, (eixos

horizontais) dentro de valores semelhantes aos encontrados no presente estudo.
A figura 5.8 ilustra como seria o comportamento do %E,, em fun¢do de E; e de E;

se a equagdo 3.4 conforme proposta por KANO, LANTERI et al., (1994) fosse alterada

assumindo a forma proposta pela equacao 5.1.

100 (5.1)
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Figura 5.8 Comportamento do %E, (eixo vertical) calculado com a equagdo 5.1 como
funcdo de E; e E; (eixos horizontais) dentro de valores semelhantes aos encontrados no

presente estudo.

A comparagdo do comportamento do %E; entre as figuras 5.7 ¢ 5.8, mostra que com
a equacao 5.1, os valores negativos desse indice geram uma imagem em espelho dos
valores positivos, enquanto que com a equacdao 3.4, esses valores apresentam um
comportamento proprio tendendo ao infinito negativo @ medida que os valores de E; e
de E, diminuem. Portanto, para se avaliar o grau de RC (%E, negativo) ¢ possivel que a
imagem em espelho dos valores positivos represente melhor essa nao linearidade do

comportamento elastico, assim como os valores positivos expressam a HD.

5.7 A qualidade do ajuste nas estimativas dos modelos

Embora as estimativas dos componentes elasticos da equacao 3.2 tenham sido as
mesmas a partir da Paya e da P, € a reducdo nos valores dos coeficientes resistivos, K;
e Ky, a partir da P,; tenham sido iguais aos utilizados no célculo da pressao resistiva do

TOT, o coeficiente de determinacio estatistico r* foi menor a partir da Pe, do que da



80

Pava (tabela 4.13). Essa aparente discrepancia pode ser interpretada analisando-se a

equagdo 5.2¢e5.3

2l (5.2)

A
2 . . ~ ~ ~ .
sendo: r° = coeficiente de determinagdo da regressdo, P; =Pressdo estimada no

instante 1, l_) = Pressdo média do ciclo e P; = Pressdo medida no momento i. Como:
n \?2 n A \2 n A 2
Z(Pi —Pj =2(Pi—Pj +Z(Pi —Pij (5.3)

n \2 n A \2
onde: Z(Pi —Pj = somatorio dos desvios quadraticos da média, Z(Pi—Pj =

i=1 i=1

2
n A
somatdrio dos desvios quadraticos estimados da média e Z(Pi —Pi) = somatorio

i=1

quadratico dos residuos

Como P, < Paya € essa reducdo foi obtida pelo desconto de um valor calculado
com as varidveis resistivas presentes no modelo estimador (equacdo 3.2), entdo o
somatorio dos desvios quadraticos estimados da média € menor a partir da P,
enquanto que o somatorio quadratico dos residuos permanece constante (veja S* com
Pava € Pg,r na tabela 4.13), o que leva a reducao do quociente .

A partir de um valor de K, de aproximadamente 7 cmH,0.17%.s% houve progressiva
queda nos valores de r* quando as estimativas foram realizadas com a equacio 3.1.
enquanto que os valores de r* permaneceram constantes quando as estimativas foram
feitas com a equagao 3.2 (figura 4.12). Isso ¢ indicativo da necessidade da inclusdo de
K; ao modelo de RLM com o objetivo de se manter a qualidade do ajuste,
principalmente na presenca de um alto componente nao linear de resisténcia. Essa idéia
esta de acordo com os resultados desse estudo, que mostraram sempre um maior valor
para r* quando as estimativas foram feitas com a equagdo 3.2 Entretanto, mesmo os

2 . ~ . . .
valores de r” estimados com a equacdo 3.1 foram maiores quando estimados a partir da
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P..r do que da Paya, provavelmente refletindo os menores valores de K,. Esses achados
reforcam os resultados obtidos por outros autores (MURAMATSU, YUKITAKE et al.,
2001), que estudaram varios modelos de RLM para a equagdo do movimento do sistema
respiratorio e obtiveram maiores valores de r* com um modelo que continha uma
elastancia de quarta ordem associada a uma resisténcia de segunda ordem, do que com o

mesmo modelo, mas com apenas uma resisténcia linear.

5.8 Conclusao

Os resultados do presente estudo obtido por meio da andlise da mecanica
respiratoria, empregando-se a técnica de RLM pelo MMQ para estimar parametros
lineares e ndo lineares de modelos matematicos para a equagdo do movimento indicam:

1 — O emprego de uma PEEP igual a zero estabelece um %E, negativo em qualquer
modo ventilatério e com qualquer modelo empregado, o que ¢ indicativo de RC.

2 — No modo ventilatério PCV, a ndo inclusao de uma parcela resistiva ndo linear de
segunda ordem no modelo de RLM leva a uma significativa redu¢do na estimativa do
%E, quando comparada ao modo VCV, com ou sem essa parcela, e também ao modo
PCV quando se inclui tal parcela. Essa redugdo é proporcional ao valor estimado para o
coeficiente resistivo ndo linear.

3 — O desconto da pressao resistiva do TOT diminui, mas ndo abole, a reducdo
apontada no item 2.

4 — A qualidade do ajuste das estimativas dos modelos avaliada pelo 1* ¢ pela S*
indica um melhor ajuste quando se inclui uma parcela resistiva ndo linear de segunda
ordem ao modelo de RLM no modo ventilatério PCV, sendo que essa melhora ¢ mais
pronunciada quanto maior forem os valores estimados para o coeficiente dessa parcela.

5 — Uma vez considerada as propriedades nao lineares resistivas, o modo
ventilatorio em si ndo demonstrou influenciar o grau de RC ou HD observados em
qualquer ajuste da VM.

6 — O emprego de uma PEEP de 5 cmH,0, seja com um Vr de 08 ou 10 ml.kg™, foi
0 que apresentou um maior compromisso com a menor ocorréncia de RC ¢ HD por

apresentar valores do %E; proximos a zero.
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7 — Com uma PEEP de 10 cmH,O pode ter ocorrido a coexisténcia de recrutamento
e algum grau de HD, evidenciado por valores positivos do %E, associados com os

menores valores encontrados para o coeficiente linear de elastancia E;.

5.9 Perspectivas futuras

A ocorréncia de RC durante anestesia geral quando a estratégia ventilatoria nio
inclui a adicdo de PEEP foi demonstrada nesse estudo e também em outros com
diferentes metodologias. Porém ndo ¢ claro qual a sua contribuicdo para a morbidade
perioperatdria em individuos com pulmdes saudéveis. Futuros ensaios clinicos com o
objetivo de relacionar complica¢des pos operatdrias, respiratorias ou ndo, com o grau de
RC medidos conforme no presente estudo, poderiam ajudar a esclarecer essa questao.

Com o advento dos modernos aparelhos de anestesia e de monitorizagdo micro
processados, torna-se facil a adicdo de um algoritmo a esses equipamentos que fornega
em tempo real ao anestesiologista valores do %E, como um indice de HD ¢ RC que
possibilite ao profissional um melhor ajuste dos parametros da VM caso a caso, tanto

em anestesia, quanto em terapia intensiva.
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Anexo 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa do Instituto Nacional do Cancer e utilizado no estudo.

MINISTERIO DA SAUDE
Instituto Nacional de Cancer
Comité de Etica em Pesquisa-INCA

INCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Servico de Anestesiologia - Instituto Nacional de Cancer-HC I11
Programa de Engenharia Biomédica - COPPE-UFRJ

Monitorizacédo de Pardmetros da Mecanica Respiratoria e Hiperdistensdo Pulmonar em
Pacientes sob Ventilacdo Mecéanica Controlada

Vocé em breve sera submetida a uma cirurgia plastica a qual tem por objetivo reparar as
lesdes produzidas pela outra cirurgia necessaria ao tratamento da sua doenga na mama. Por isso
esta sendo convidada a participar, de um estudo clinico que envolve uma melhor avaliagdo da
funcdo pulmonar de pacientes ventilados artificialmente sob anestesia geral. Depois que o
paciente dorme, em uma anestesia geral, a sua respiragdo passa a ser feita por aparelhos os quais
sdo ajustados conforme as condigdes de funcionamento do seu pulmao.

Para que vocé possa decidir se quer participar ou nao deste estudo, precisa conhecer

seus beneficios, riscos e implicagdes.

Objetivo do Estudo
O estudo visa melhor avaliar o funcionamento da respiragdo quando controlada por
aparelhos por meio de alguns calculos realizados com auxilio de instrumentos que

rotineiramente medem o volume e as pressdes dentro dos pulmdes nessas condigdes.

Procedimentos do Estudo

Tais calculos inicialmente eram realizados de forma trabalhosa, mas atualmente ja
existem computadores programados especificamente para realiza-los.

Para a realizag@o do procedimento, os pacientes durante a anestesia geral e estando a sua
respiracdo completamente controlada pelo aparelho que realiza a respiracdo artificial, serdo
ligados a sensores, situados ao longo das mangueiras que ligam o paciente ao respirador, os
quais irdo gravar em um computador as medidas de fluxo e pressdo necessarias a realizagdo do
estudo. Assim, os resultados obtidos refletirdo as condigdes do organismo do paciente. As
medidas serdo realizadas em cerca de 60 minutos, periodo durante o qual os pacientes estardo
sendo operados e assistidos ininterruptamente, pelo seu anestesista, como de costume,

independentemente do pesquisador que realizara as medidas.
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MINISTERIO DA SAUDE

Instituto Nacional de Cancer
Comité de Etica em Pesquisa-INCA

INCA

Riscos
O procedimento de forma alguma provocara desconforto, ¢ ¢ programado para ndo
provocar riscos a saude. Os resultados obtidos serdo utilizados em pesquisas nessa institui¢ao e

no Programa de Engenharia Biomédica da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Beneficios
Estes célculos sdo de fundamental importancia uma vez que os resultados dos mesmos
nos fardo entender melhor as alteragdes produzidas pela respiracdo artificial de forma a

podermos melhora-la ainda mais.

Carater Confidencial dos Registros

A publicagdo dos resultados desta pesquisa, em parte ou no seu todo e em qualquer das
Instituicdes participantes ndo identificara os pacientes envolvidos, preservando totalmente sua
identidade.

Tratamento Médico em Caso de Danos

Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento deste projeto de pesquisa, e que
necessite de atendimento médico, ficara a cargo da instituicdo. Caso ndo deseje autorizar a sua
participacdo no estudo, ndo haverd qualquer restricdo ou mudanca no tratamento planejado

previamente pela equipe médica e a vocé€ oferecido.

Custeio
Nao havera qualquer custo ou forma de pagamento para o paciente pela sua participagao

nesse estudo.

PARA OBTER INFORMACOES ADICIONAIS
Nos estimulamos a vocé ou seus familiares a fazer perguntas a qualquer
momento do estudo. Neste caso, por favor, ligue para o investigador principal desse
estudo Dr. Sérgio Ailton G. Pacheco no telefone 21 - 2201-9955. Se vocé tiver
perguntas com relacdo a seus direitos como participante do estudo cientifico, também
pode contar com uma terceira pessoa imparcial, a coordenadora do Comité de Etica do

Instituto Nacional do Cancer Dra. Adriana Scheliga — Rua André Cavalvanti 37,
telefone 21 — 3233-1410.
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MINISTERIO DA SAUDE
Instituto Nacional de Cancer
Comité de Etica em Pesquisa-INCA

INCA
Pagina de Assinaturas

Li as informagdes acima e entendi o propodsito deste estudo assim como os
beneficios e riscos potenciais da participacdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu

consentimento para participar neste estudo.

Eu recebi uma copia assinada deste formulario de consentimento.

/ /
(Assinatura do Paciente) dia més ano
(Nome do Paciente — letra de forma)

/ /
(Assinatura de Testemunha, se necessario) dia ~més ano

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste

estudo ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano
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Anexo 2 - Projeto do estudo enviado ao Comité de ética em pesquisa do Instituto
Nacional do Cancer para aprovacao em junho de 2005.

Instituto Nacional de Cancer-HC 111
Servico de Anestesiologia - PEB-COPPE-UFRJ

Projeto de Pesquisa

“Monitoracao de Parametros da Mecanica
Respiratoria e Hiperdistensao Pulmonar em Pacientes
Sob Ventilacao Mecanica Controlada™

Pesquisador: Sérgio Ailton Gongalves Pacheco.
Médico, CREMERIJ: 52.35618-9
Staff Anestesiologista do HCIII
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1 — Introducéo:

Este projeto experimental tem como principal objetivo @ monitoracdo da mecanica
respiratoria em pacientes sob ventilagdo mecanica controlada e o estudo de um indice de
detecgao da hiperdistensdo alveolar em diferentes estratégias ventilatorias com variados

niveis de PEEP.

Sabe-se que o ajuste incorreto dos pardmetros do ventilador artificial,
especialmente da Pressdo Positiva ao Final da Expira¢do (PEEP) e do volume corrente
(VT), estdo associados a lesdes pulmonares e até¢ exacerbacdes de quadros de doengas

pulmonares pré-existentes. (Neve et al. 1998; Hubmayur et al.,2001)

A reabertura ciclica dos alvéolos (associada a baixos niveis de PEEP) e a
hiperdistensdo pulmonar (associada a altos VT e/ou altos niveis de PEEP) podem ser o
gatilho para uma série de complicacdes pulmonares e posteriormente sistémicas
denominadas de Lesdo Induzida pela Ventilagdio Mecanica(VILI), a qual assume grande
significagdo clinica principalmente na vigéncia de Lesdo Pulmonar Aguda (ALI).

(Hubmayur et al.,2001)

O trabalho a ser realizado no Centro cirtargico do Hospital do Instituto Nacional de
Cancer III, consiste na identificagdo da elastdncia (ou seu reciproco, complacéncia),
resisténcia e PEEP, fazendo-se uso de modelos matematicos lineares e polinomiais, em
pacientes sob ventilagdo mecanica controlada nos modos Pressure Controled Ventilation
(PCV) ou Volume Controled Ventilation (VCV), empregando o software DAS
desenvolvido em Labview para a aquisi¢do dos sinais, bem como na andlise dos
resultados obtidos em busca da validagdo de um indice que aponte a hiperdistensao

pulmonar.

2- O Aplicativo Data Acquisition System (DAS)
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Desenvolveu-se um programa de computador denominado DAS. Este ¢ um
sistema para aquisi¢do de dados escrito em linguagem G no LabView 5.1. Atualmente &
executado em um microcomputador portatil (laptop) com um microprocessador Intel
Celeron de 800 Mhz com 128 MB de memoria RAM e sistema operacional Windows
Me, sob o LabView 6i. Os dados podem ser guardados em disco juntamente com os
arquivos de calibracio e informagdes sobre os procedimentos (uma ata de
procedimentos e de informacdes sobre o experimento). A tela principal do DAS pode

ser vista na figura 1.
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Figura: 1: Tela Principal do DAS.

A estrutura do programa do DAS permite que todas as fung¢des de configuracao e
programacao possam ser utilizadas, enquanto a aquisicdo de sinais estd desligada e
permite acesso a todas as fungdes de calculo e processamento quando a aquisicdo de
sinais estd em andamento. Novas rotinas de processamento podem ser escritas e testadas
independentemente. Uma vez testadas, as rotinas podem ser inseridas no laco de
execugao principal do programa. O DAS entdo coleta e distribui os sinais a todas as
funcdes de processamento. Quando este ¢ concluido, novos sinais sdo coletados e o
ciclo recomeca. Durante este periodo os sinais sdo exibidos em monitor de video e

podem ser salvos em disco.

Este trabalho portanto se baseard, na monitoragao de indices que indiquem a

hiperdistensdo pulmonar, determinados por um software idealizado para identificar,
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automatica e continuamente os parametros da Mecanica Respiratoria, facilitando ainda

mais a monitora¢ao de fendmenos do Sistema Respiratorio.

3 — Justificativa do Estudo

A monitoracdo continua de importantes indices respiratorios tem o potencial de
auxiliar no ajuste dos parametros ventilatorios e proporcionar aos profissionais da area
de saude, tempo para instituicdo de medidas corretivas que podem ser de grande valia

para o paciente sob ventilacao artificial.

Entretanto, as medidas de Mecanica Respiratoria raramente sdo efetuadas como
rotina em Centros de Tratamento Intensivo e salas de cirurgia. Muitos acreditam que a
monitoragdo de tais parametros, em pacientes ventilados artificialmente, apresenta

riscos que superam os beneficios proporcionados.

Na realidade, a determinacao das propriedades mecanicas do Sistema Respiratorio

pode ser facilmente realizada, bastando-se para tal: um pneumotacografo para a

medi¢io da vazdo gasosa (V); um integrador para a obtengdo do volume gasoso
mobilizado (V) a partir da vazao e um transdutor de pressdo para a medida da pressdo

proximal de vias aéreas (Pboca).

M¢étodos computadorizados que utilizam a equacdo do movimento do sistema
respiratorio para a estimativa dos parametros da Mecanica Respiratéria tém sido
descritos por muitos autores desde o final da década de 60. O uso da Técnica de
Minimos Quadrados para calcular a elastancia e a resisténcia do Sistema Respiratorio

foi pela primeira vez reportada por Wald et al, em 1967.

O uso de métodos computadorizados nao requer nenhum tipo de manobra especial
e pode ser feito sem nenhuma alteracdo dos pardmetros ventilatérios utilizados pelo
paciente, de forma ndo invasiva, além de permitir o uso de novos modelos matematicos
que descrevem as ndo linearidades da Mecanica Respiratoria, comumente observadas

durante a ventilacao artificial. (Neve, V. .et a, 2000).
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4 — Objetivos

Este trabalho pretende estudar a dindmica respiratdria de pacientes sob anestesia
geral submetidos a ventilagdo mecanica controlada, utilizando os sinais de fluxo e
pressao digitalizados e aplicados a modelos matematicos identificadores da mecanica

ventilatoria.

A partir desses modelos, pretende-se estudar o comportamento de indicadores
objetivos da hiperdistensdo e da reabertura ciclica alveolar ao se alterar o modelo

descritivo da mecanica ventilatoria e em diferentes modos ventilatorios.

Especificamente, sera avaliado qual a influencia proveniente da introdugdo no
modelo identificador, de um componente nao linear de resisténcia sobre os valores de
um componente ndo linear de elastancia, descritor da hiperdistensdo e reabertura ciclica
conforme proposto por Kano et al, em 1995. Além disso, serda verificado como

diferentes regimes de fluxo ventilatorio, VCV e PCV, interferem nessa influencia.

5 — Métodos

Serdo avaliados um total de 15 pacientes em um estudo piloto a partir do qual sera
definido o tamanho amostral adequado para o referido estudo. Os pacientes serdo
selecionados para o trabalho de acordo com os parametros estabelecidos abaixo.

e Critérios de inclusdo — Maior de 18 anos, indicagdo de anestesia geral com
intubagao traqueal e ventilagdo mecanica controlada, submetidos a cirurgia
plastica reparadora de reconstrucdo, assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido durante consulta ambulatorial pré-anestésica prévia.

e Critérios de exclusdo — Presenca de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Classificacdo do estado fisico conforme proposto pela Sociedade

Americana de Anestesiologia maior do que II,

Os pacientes serdo continuamente monitorados quanto a: freqiiéncia cardiaca,
pressdo arterial, oxigenacdo arterial (oximetria de pulso), capnografia, cardioscopia,

analise de gases ins e expiratdrios e ventilometria com o monitor multiparametro S/5
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Anesthesia Monitor (Datex-Ohmeda). Serdo ainda ventilados com o ventilador
microprocessado do aparelho de Anestesia Aestiva/5(Datex-Ohmeda) utilizado
rotineiramente na administracdo de anestesias no centro cirargico do INCA III e

apresentado na figura 2.

Figura 2- Aparelho de Anestesia com Monitor multipardmetros a ser utilizado no

estudo.

Todo o experimento serd realizado por um pesquisador especificamente disponivel
para essa fungdo, enquanto o anestesiologista escalado para o acompanhamento da

cirurgia, somente se ocupara da administra¢do e controle do ato anestésico.

Havendo qualquer intercorréncia anestésico-cirurgica, o experimento sera

imediatamente suspenso e o paciente excluido do estudo.

Apb6s a indugdo, curarizacdo e intubagdo, serdo ajustados os pardmetros
ventilatorios visando a obtengdo de normoventilagdio (P CO2 < 35 mmHg)
empregando-se zero de pressdo expiratoria final (PEEP). A partir desse momento sera

interconectado junto ao filtro antibacteriano do circuito respiratério, o pneumotacografo
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(previamente calibrado para cada experimento) bem como o sensor de pressdao

diferencial do experimento, para a aquisicdo do sinal de fluxo e pressao de vias aéreas.

Os sinais colhidos, depois de adequada amplificacio e filtragem, serdo
digitalizados a uma freqiiéncia de amostragem de 200 Hz e salvos em disco para

posterior andlise.

Os sinais serdo colhidos apenas nos tempos das suturas cutdneas quando ¢ minima
a interferéncia do ato cirirgico com a mecanica respiratdria e ndo ha utilizagdo do

bisturi elétrico.

As variacdes dos parametros de ajuste do ventilador mecanico subseqlientes,
visando obter diferentes comportamentos da mecanica respiratdria do paciente para

posterior analise sdo apresentadas na tabela I.
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Tabela I — Variacdes dos parametros respiratorios para a realizagdo do Protocolo

de Medidas.

Parametros

Ajuste

Volume Corrente (V)

8 e 10 ml.kg"' para cada ajuste de PEEP

Freqiiéncia Respiratéria (FR)

10 a 20 irpm

Modo Ventilatorio

PCV e VCV para cada ajuste de Vi

aleatoriamente ordenados

Pressao de Pico <35 cmH,0O
PEEP 05¢e 10 cm H,O
FI1O, Entre 30 e 50%

Ventilagao Minuto

Suficiente tal que PCO, =< 35 mmHg

Observacoes :

Aguardar pelo menos 03 minutos antes de adquirir o sinal apds cada alteragao de
um parametro respiratorio.

Os ajustes de PEEP e de Vt serdo ordenados de forma crescente sendo que para
cada Vt se empregard consecutivamente os dois niveis de PEEP com o objetivo
de se evitar hiperdistensdo inadvertida

Para um determinado ajuste de PEEP e Vi, a ordem de aquisicdo no modo
ventilatério (VCV ou PCV) em primeiro lugar, serd aleatorizada por sorteio e os
demais parametros deverao permanecer fixos a fim de que se possa comparar as
estimativas da mecanica respiratoria nos dois modos.

Cada sinal devera ser gravado em disco por pelo menos 03 minutos.

No modo PCV a pressdo gerada devera ser ajustada de forma a prover o volume
corrente em ml.kg™" correspondente ao ajuste desejado.

O experimento sera imediatamente interrompido na vigéncia de qualquer

instabilizacdo do quadro clinico.

Os sinais gravados serdo posteriormente processados por regressao linear multipla

utilizando o método dos minimos quadrados, ciclo a ciclo de acordo com os modelos

abaixo.
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\}(t)

P(t) =\'/(t).[Rl+ R:. J+(E1+ E2-V(1))-V(t)+ K (3.1
P(t)=V(t)-R+(Ei+Ez2-V,(1))-V (1) +K (3.2)
onde:

P(t) = pressdo das vias aéreas no tempo

V. = Fluxo no tempo

R, =Componente linear de Resisténcia
r’= Componente ndo linear de Resisténcia
E.= Componente linear de Elastancia
E,= Componente n&o linear de Elastancia
V(t)= Volume no tempo

K= PEEP

Ap0s a estimacgdo dos parametros acima, serd calculado ciclo a ciclo o indice de

hiperdistensao pulmonar de Kano conforme a equagao:

%Ez=(ﬂ]-100 (3.3)
Ei+E2-V (1)

Os dados obtidos serdo colocadas em planilha eletronica (Microsoft Excel
2000™), para posterior analise estatistica com o pacote estatistico SPSS 10.0(SPSS
Inc™.). Basicamente serdo utilizados os testes: qui-quadrado e Kruskal-Wallis para
variaveis categoricas; t-Student e Mann-Whitney rank sum para comparagio entre duas
médias de variaveis continuas paramétricas e ndo-paramétricas, respectivamente; e,
ANOVA para comparagdo de trés ou mais médias. Serdo utilizados os coeficientes de
Pearson ou Spearman para as possiveis correlagdes lineares de varidveis continuas
paramétricas e ndo-paramétricas, respectivamente. Sempre serd adotado um valor de

p<0,05 para significado estatistico

6 — Orcamento Financeiro Detalhado
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Este projeto destina-se a defesa de tese de mestrado junto ao Laboratorio de
Engenharia Pulmonar do Programa de Engenharia Biomédica da COPPE — UFRJ tendo
como orientadores os professores Antonio Giannella Neto e Frederico C. Jandre de
Assis Tavares sendo financiado pelo CNPq, projeto 476649/2004-8, "Experimentagdo e
Modelagem para o Controle da Ventilagdo Pulmonar Mecanica" de responsabilidade de

Antonio Giannella Neto.

Os materiais sdo equipamentos e sensores providos e mantidos pelo Programa de
Engenharia Biomedica da COPPE. O custeio para o processamento dos dados (material

de consumo de informatica) também ¢ financiado pelo projeto CNPq.
Nao havera remuneracdo especifica aos pesquisadores e todos os equipamentos

médicos necessarios se encontram disponiveis no centro cirargico do Hospital do INCA

III sem 6nus adicional para a instituigao.

7 — Cronograma

Etapa Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar
Rev. Bibliografica X X | X

Aquisicao de sinais X X

Andlise dos dados X X | X

Elaboracao do texto da tese X | X | X

Defesa da tese X
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Anexo 3 — Carta de aprovacao e parecer emitidos pelo Comité de ética em pesquisa

do INCA relativos ao estudo.

N . .
MINISTERIQ DA SAUDE
Instituto Nacional de Cancer

Comité de Etica em Pesquisa-INCA

Memao 163/05 — CEP-INCA Rio de Janeiro, | de novembro de 2005

A(o): Dr(a): Sérgio Ailton Gongalves Pacheco
Investigador(a) Principal

Registro CEP n° 47/05 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)
Titulo do Projeto: Monitoragdio de parimetros da mecénica respiratéria e hiperdistensao pulmonar em
pacientes sob ventilagio mecinica controlada

Prezado(a) Doutor(a),

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa do INCA analisou e aprovou o protocolo
intitulado: Monitoragdo de pardmetros da mecdnica respiratéria e hiperdistensio pulmonar
em pacientes sob ventilagio mecinica controlada do qual o(a) Sr(a). é o(a) Pesquisador(a)
Principal em 31 de outubro de 2005.

2. Estaremos encaminhando a documentagdo pertinente para a CONEP com vistas a
registro e arquivamento.

Atenciosamente,

1 -
FRU L2
Dra. Adriana Scheliga
Coordenadora do Comité de LEtica em Pesquisa
CEP-INCA

ce: Dr. Gerson Hochman
Chefe do Servigo de Anestesiologia— H CII1
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PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TITULO DO PROJETO: Prot 47/05 “Monitorizacio de pardmetros da mecanica respiratoria e
hiperdistensdao pulmonar em pacientes sob ventilacio mecanica controlada”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dr Sérgio Ailton Gongalves Pacheco

INSTITUIC AQ: TNSTITUTO NACIONAL DE CANCER | DATA DE APRESENTACAQ AO CEP: 31/10/2005

'OBJETIVO:

Este estudo pretende estudar a dindmica respiratoria de pacientes sob anestesia geral
submetidos a ventilacio mecinica controlada, utilizando os sinais de fluxo e pressao
| digitalizados e aplicados a modelos matematicos identificadores da mecénica ventilatoria

' PARECER DO CEP:

O crescente avango lecnolagico dos tempos atuais se reflete na drea medica pelo aumento da
| complexidade e interdependéncia entre as varias areas do conhecimento humano. No campo da
| engenharia biomédica a pesquisa por noves e cada vez mais sofisticados aparelhos deve caminhar em
consondncia com as necessidades e desafios sempre crescentes do setor de salde.

A monitorizagdo continua de importantes indices respiratorios tem o potencial de auxiliar no ajuste dos
parametros e proporcionar aos profissionais da drea de saide, tempo para institui¢do de medidas
corretivas que podem ser de grande valia para o paciente sob ventilacio artificial.

Especificamente serd avaliado qual a influencia proveniente da introducdo no modelo identificador, de um
componente ndo linear de resisténcia sobre os valores de um componente nao linear de elastancia, |
descritor da hiperdistensio e reabertura ciclica .

O CEP apds andlise decidiu pela aprovacio do projeto.

MEMBROS DO CEP/ INCA QUE PARTICIPARAM DO JULGAMENTO:

| Adriana Alves de Souza Scheliga José Bines
Adriana Bonomo Liz Maria de Almeida
André Marcelo Machado Soares Paulo Antonio Silveira de Faria
Carlos Frederico de Freitas Lima Marcelo Tejo Salgado
llana Zalcberg Renault | Mauro Z‘a.mbnn.i
llce Ferreira da Silva Miguel Angelo Martins Moreira
Ivan da Costa Marques Walter Esteves Pifeiro
1
DATA DA REUNIAD ASSINATURA DO PRESIDENTE DO CEF:

| L~

L31/10/2005




