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OBJETIVO: As medidas da complacéncia respiratédria, a partir das curvas pressao-
volume, sdo indicadas para avaliar a gravidade da insuficiéncia respiratéria aguda.
O objetivo do presente estudo foi comparar diferentes métodos de obtencdo das
curvas pressao-volume e avaliar sua reprodutibilidade e fidedignidade.

MATERIAIS E METODOS: As curvas press&o-volume toracopulmonares, pulmonares
e toracicas foram comparadas em 14 pacientes com IRA por trés métodos diferentes:
a técnica da superseringa, a das oclusfes inspiratérias e um novo método
automatizado, utilizando fluxos continuos de 3 e de 9 I.min'l. Foram avaliadas a
forma das curvas, bem como os valores de complacéncia estatica e dos pontos de
inflexdo inferior e superior, quando presentes.

RESULTADOS: A anélise das curvas pressdo-volume pelos diferentes métodos
revelou que as curvas obtidas com o método constante de 3 I.min-? foram
superponiveis as obtidas pelos métodos da superseringa e das oclusdes inspiratérias,
enquanto que com o método de 9 I.min't houve um discreto desvio para a direita.
Apesar disso, as medidas de complacéncia estatica e os valores dos pontos de
inflexao inferior foram semelhantes em todos os métodos, permitindo, todos eles, a
identificagdo de pacientes com e sem pontos de inflexao inferior.

CONCLUSOES: A avaliacdo das curvas pressdo volume em portadores de
insuficiéncia respiratéria aguda, por qualquer um dos métodos testados, permite
avaliar os valores de complacéncia estatica e de pontos de inflexdo inferior, e
dividi-los em dois grupos, de acordo com a presenca ou auséncia de pontos.

Unitermos: Les&o pulmonar aguda; sindrome da angustia respiratéria aguda; curvas
pressdo-volume; complacéncia estatica; ponto de inflexdo inferior; ponto de inflexao
superior.

Comparison of three methods for measuring pressure-volume curves in patients
with acute respiratory failure

OBJECTIVE: Measurement of respiratory compliance based on pressure-volume
curves are advocated for assessing the severity of acute respiratory failure. The
aim of the present study was to compare different methods of obtaining pressure-
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for measuring pressure-volume curves during mechanical ventilation. Am J Resp Crit Care Med 1999; 159:275-
82.

336 Revista HCPA 1999;19 (3)



Curvas de complacéncia na insuficiéncia respiratéria aguda

volume curves and to evaluate their reproducibility and reliability.

MATERIALS AND METHODS: Thoracopulmonary, pulmonary and thoracic pressure-
volume curves were obtained in 14 patients and compared using three different
methods: supersyringe method, inspiratory occlusions method and constant-flow
method, using two different flows: 3 and 9 Il.minl. The slope of the curves, the
values of static compliance and upper and lower inflection points, when present,
were evaluated.

RESULTS: The analysis of the pressure-volume curves through the three different
methods showed that the curves obtained using a constant 3 l.min?! flow were
superimposable to the ones obtained using the supersyringe and inspiratory
occlusions. Curves obtained using the 9 I.min! flow method were associated with a
slight rightward shift. However, the values of static respiratory compliance and lower
inflection points were similar for all patients regardless of the method, allowing the
identification of patients with and without lower inflection points.

CONCLUSIONS: The evaluation of pressure-volume curves, by any of the tested
methods, in patients with acute respiratory failure, allows the evaluation of the values
of static respiratory compliance and points of lower inflection, as well as their division
into two groups, according to the presence or absence of points.

Key-words: Acute respiratory failure; acute respiratory distress syndrome; pressure-
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volume curves; static compliance; lower inflection point; upper inflection point.
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Introducéo

O método da superseringa é geralmente
considerado como técnica de referéncia para
medir as curvas estéticas presséo-volume (P-
V) do sistema respiratorio total em pacientes
com insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) (1).
Os principais problemas apresentados por este
método sao: 0 longo tempo necessario para sua
realizacdo, a associagcéo com perda de volume
devida ao consumo de oxigénio pelos pulmdes
(2,3), além da desconexao obrigatéria do
paciente do ventilador. Outro método estatico
desenvolvido por Levy et al. (4) é o método das
oclusdes inspiratérias, que pode ser realizado
sem a desconexdo do ventilador, mas que
requer um longo tempo para sua realizacao,
motivo pelo qual € usado em trabalhos de
pesquisa, mas torna-se trabalhoso para ser
realizado no dia a dia a beira do leito.

Um método alternativo, denominado
método do fluxo constante, tem também sido
proposto para determinar a complacéncia
respiratéria. Suratt et al. (5) compararam o
método de fluxo constante com o método
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estatico, e demonstraram que os valores de
complacéncia medidos com ambos os metodos
eram fortemente correlacionados. Também foi
demonstrado que as curvas P-V dinamicas —
obtidas com o método do fluxo constante —
podem ser usadas para detectar hiperinflagéo
e recrutamento alveolar induzidos por pressao
expiratoria final positiva (PEEP) (6). Nestes
estudos, em que um fluxo constante alto,
variando de 20 a 60 I.min-1, era administrado,
os pontos de inflex&o inferior (Pinf) e superior
(Psup) nédo podiam ser corretamente
determinados. Recentemente, Servillo etal. (7)
usaram um fluxo mais baixo, 15 I.min1, e
compararam este método de fluxo continuo
modificado com o método referéncia das
oclusd@es inspiratorias. Foi demonstrado que as
curvas P-V obtidas eram desviadas para a direita
devido a propriedades resistivas do sistema
respiratorio, resultando assim em uma
hiperestimacéo dos valores de Pinf e Psup.

O objetivo do presente estudo foi de
validar uma técnica simples, barata e confiavel
para a medida das curvas P-V a beira de leito,
sem desconectar o paciente do ventilador. As
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curvas P-V toracopulmonares, pulmonares e
tor&cicas, obtidas com a administracao de dois
fluxos constantes baixos (3 e 9 [.min1), liberados
por um ventilador convencional, foram
comparadas com as curvas obtidas com os
metodos da superseringa e da oclusao
inspiratéria em uma série de pacientes com IRA.

Materiais e métodos

Durante um periodo de 6 meses, foram
estudados, prospectivamente, 14 pacientes
com o diagnéstico de lesdo pulmonar aguda
(LPA) ou sindrome da angustia respiratéria
aguda (SARA), estabelecidos quando de sua
admissao na unidade de tratamento intensivo
cirargico (UTIl) do Grupo Hospitalar Pitié
Salpétriere de Paris, Franca. Foram incluidos
pacientes com LPA e SARA definidas conforme
a American-European Consensus Conference
(8). Foram excluidos pacientes com historia de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
de insuficiéncia cardiaca, de isquemia cardiaca
aguda, de doenca neurologica aguda, e com
presenca de dreno de térax com drenagem
aérea persistente.

Todos os pacientes eram portadores de
um tubo endotraqueal, e eram ventilados
mecanicamente em modo volume controlado
(Ventilador César, Taema, Franga) com o0s
seguintes parametros respiratorios: volume
corrente de 10 ml/kg, frequiéncia respiratéria de
18 bpm, Ti/Ttot de 33% e FIO, de 100%. Todos
os pacientes foram sedados e curarizados.
Todos eram portadores de um cateter pulmonar
arterial de termodiluicdo e de um cateter arterial
radial ou femoral para monitorizacao
cardiorrespiratoria.

As medidas cardiorrespiratérias
estudadas foram: pressdes arteriais sistémicas
e pulmonares sistolica, diastolica e média (PAS,
PAD, PAM, PAPS, PAPD, PAPM); presséo
capilar pulmonar (PCP); presséo venosa central
(PVC); débito cardiaco (DC) aferido pela técnica
da termodilui¢éo; indice cardiaco (IC); volume
sistolico (VS); indice sistolico (IS); indice de
resisténcia vascular pulmonar (IRVP); indice de
resisténcia vascular sistémica (IRVS); end-tidal
CO, (PetCO,); medidas arteriais e venosas de
pH e das pressdes de O, e CO,; satura¢des
arterial e venosa mistas de oxigénio (SaO, e
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Sv0O,); shunt intrapulmonar (Qs/Qt); diferenca
arteriovenosa de oxigénio (Ca-VO,); extracéo
de oxigénio (EaO,); oferta de oxigénio (DO,);
consumo de oxigénio (VO,); espago morto
alveolar (Vpa/V1); fluxos inspiratorio e
expiratério, medidos com pneumotacografo;
volume corrente; medidas de presséo de via
aérea (airway pressure ou Paw), realizadas na
extremidade proximal do tubo endotraqueal
(TET) e, em quatro pacientes, medidas também
na extremidade distal do TET; pressdes
esofageanas (Pes), medidas como descrito
previamente (9,10); complacéncia respiratoria
guase-estatica (Cqrs), calculada dividindo-se
o volume corrente pela pressao final inspiratéria
menos a PEEP intrinseca (PEEPI) (11);
resisténcia respiratoria total (Rrs), medida pela
técnica da ocluséo inspiratoria final (12),
dividindo-se a pressdao inspiratéria maxima
menos a pressao de platd pelo fluxo inspiratorio
constante imediatamente precedente a pausa
final inspiratoria.

As curvas P-V toracopulmonares,
pulmonares e toracicas foram obtidas e
registradas em cada paciente usando trés
métodos diferentes: 1) método da
superseringa, 2) método das oclusfes
expiratérias, 3) método de fluxo constante a 3
e 9 l.minl, Com o objetivo de estandardizar o
volume pulmonar (lung volume history), cada
método era precedido pela mesma sequéncia
de ventilacdo mecanica controle.

Método da superseringa

O paciente era desconectado do
ventilador e conectado a uma superseringa,
especialmente designada para tal, ao fim de 3
segundos de expiragdo como previamente
descrito (13). Uma seringa de 3 litros (Model
Series 5540, Hans Rudolph, Inc., Kansas City,
MO) era usada para insuflar os pulmdes com
oxigénio puro, em passos de 100 ml, até atingir
um volume correspondente a uma pressao de
platd de 30 cm H,0. Os intervalos entre cada
passo eram de 3 segundos.

Método da ocluséo inspiratoria

As curvas P-V foram obtidas realizando
oclusdes inspiratorias a diferentes volumes, de
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acordo com o método de Levy (4). Em resumo,
as medidas eram realizadas utilizando os
botdes de pausa inspiratérias e expiratérias
finais do ventilador. Durante ventilagcao
mecanica controle e antes da administracéo do
volume corrente correspondente a cada oclusédo
inspiratoria, a PEEPI era determinada utilizando
0 botdo de pausa final expiratéria. Entéo, o botéo
de pausa final expiratéria era liberado, e a
ventilagdo mecanica controle era retomada por
cinco ciclos. Ao final da expiragdo do quinto
ciclo, o volume corrente correspondente a cada
ocluséo inspiratoria era regrado no ventilador,
e 0 botéo de pausa inspiratéria era pressionado
para obter uma pausa inspiratéria de 3
segundos. A mesma seqiéncia era repetida
para cada volume corrente a ser estudado. O
menor volume corrente estudado foi de 100 ml
e 0 maior correspondia a uma pressao de platd
de via aérea de 30 cmH,O. Entre estes dois
extremos, incrementos de 100 ml eram
administrados em ordem randomizada. A
freqliéncia respiratoria era mantida constante,
independentemente do volume corrente
estudado.

Método do fluxo constante

Este método era realizado durante
ventilagdo mecénica a volume controlado,
usando dois fluxos constantes diferentes: 3e 9
[.min-l. O ventilador César ndo é capaz de
liberar um fluxo respiratério por periodos
superiores a 9,6 segundos, pois a menor
freqUéncia respiratéria que pode ser usada é
cinco ciclos por minuto, e a maior relagéo I/E
80%. Com tais parametros, para serem
liberados fluxos de 3 e 9 l.min, durante 9,6
segundos, deve-se administrar volumes
correntes de 500 ou 1.500 ml. Entdo, apés
administrarem-se cinco ciclos de ventilagéo
controle, o ventilador era regulado com os
seguintes parametros: razéo I/E de 80%,
freqUiéncia respiratéria de cinco ciclos por
minuto, volumes correntes de 500 ml para o
fluxo de 3 1.mint ou 1.500 ml para o fluxo de 9
[.min-1. Simultaneamente, o diagrama da curva
P-V era visualizado na tela do ventilador. Com
esses parametros, um fluxo constante
inspiratorio era administrado, durante 9,6
segundos, sendo de 50 ml.s-! para os 3 |.min-1
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e 150 ml.s*1 para os 9 1.min-1, gerando as curvas
P-V natela do ventilador. As curvas P-V obtidas
eram congeladas na tela antes de reiniciar-se
a ventilagdo mecanica (14). Dois cursores
presentes na tela eram usados para determinar
os valores de Pinf e Psup, bem como a inclinacéo
da porgéo retilinea da curva P-V (complacéncia
toracopulmonar). Os parametros eram
calculados automaticamente pelo ventilador,
apos o posicionamento dos cursores. A manobra
total levava 2 minutos a beira do leito, sem
necessidade de equipamento especial.
Simultaneamente, as pressoes, fluxos e volumes
eram registrados.

Estandardizacéo
do volume pulmonar

O volume pulmonar era estandardizado
entre os trés métodos e para cada curva P-V.
Cinco volumes correntes de 10 ml.kgl eram
administrados, com frequiéncia respiratoria de
18 ciclos por minuto, razdo I/E de 33% e zero
de PEEP (ZEEP). Ao final da fase expiratoria
do quinto volume, a curva P-V era medida por
um dos trés métodos em estudo. Para o
método do fluxo constante, as vias aéreas eram
ocluidas, no fim da expiracéo do quinto volume
corrente, comprimindo-se o botdo da pausa
expiratoria do ventilador e, simultaneamente, os
parametros respiratérios eram modificados
para frequéncia de cinco ciclos por minuto,
razéo I/E de 80% e volume corrente de 500 ou
1500 ml. A curva P-V era imediatamente
visualizada na tela do ventilador, apos a
liberagc&o do botdo da pausa expiratéria.

Analise das curvas pressao-volume

As curvas P-V eram realizadas duas
vezes e uma média de ambas era estabelecida.
Cada curva P-V era construida plotando os
volumes pulmonares medidos pelo
pneumotacoégrafo contra as pressdes aéreas
correspondentes (sem corregéo da PEEPI), ou
contra as pressdes aéreas menos a PEEPI
(com correcédo da PEEPI). Para o método da
superseringa, a PEEPI foi considerada como a
pressdo positiva em volume zero, quando
presente. Para a técnica de fluxo constante, a
PEEPI foi considerada como a presséo positiva
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medida no momento de fluxo zero, quando
presente. Para 0 método da oclusao inspiratoria,
a PEEPI foi medida pela técnica da oclusao
expiratoria, durante ventilacdo mecéanica
controlada, antes de cada volume corrente
estudado.

Para cada técnica e paciente, as
seguintes curvas P-V eram reconstruidas: 1)
as curvas P-V toracopulmonares plotando os
volumes pulmonares contra as pressoes de via
aérea com e sem correcdo da PEEPI; 2) as
curvas P-V pulmonares plotando os volumes
pulmonares contra a diferencas de presséo
entre as pressoes aéreas e esofageanas; 3)
as curvas P-V toracicas plotando os volumes
pulmonares contra as pressdes esofageanas.
Cada curva P-V era transformada, por meio de
um programa grafico, para determinar os
volumes pulmonares correspondentes a
incrementos estandardizados de presséo
aérea. Para as curvas toracopulmonares e
pulmonares, o0s volumes pulmonares
correspondentes a incrementos de pressao de
2,5 cmH,O eram computados, enquanto para
as curvas toracicas, os volumes pulmonares

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos 14 pacientes

Curvas de complacéncia na insuficiéncia respiratéria aguda

correspondentes a incrementos de pressao de
0,5 cmH,0 eram computados. Essa
transformacdo permitia comparar os trés
métodos de acordo com a mesma escala de
pressao.

As inclinacbes das curvas P-V
toracopulmonares, apés corre¢cdo da PEEPI,
pulmonares e toracicas, eram determinadas por
andlise de regressao linear, levando em conta
a porcao retilinea da curva, ou seja, a regiao
acima do Pinf e abaixo do Psup, quando esses
estivessem presentes. Determinavam-se
assim as complacéncias estéticas do sistema
respiratorio, do pulméo e da parede toracica.
O valor individual do Pinf era determinado de
forma cega, em todas as curvas, por dois
médicos independentes, conforme descrito por
Gattinoni et al. (15): a complacéncia inicial era
computada como a razédo entre a inflagéo inicial
dos primeiros 100 ml e sua pressao aérea
correspondente; o Pinf era computado como a
pressdo correspondente a interse¢do entre a
complacéncia inicial e a inclinagéo da porcao
retilinea da curva P-V (14). O Psup era definido
como o primeiro ponto em que ainclinagéo final

Paciente Idade/ Causa da Causa da Chogue SAPS LISS Tempo entre inicio Evolugéo
(N©°) Sexo admisséao IRA da IRA e estudo

(dias)
1 38/M  Clinica CP Sim 25 3 6 Obito
2 71/M  Cirdrgica BPN Sim 30 2 3 Sobrevida
3 51/M  Politrauma BPN Sim 39 3 3 Obito
4 50/F Cirargica BPN Sim 23 3,5 4 Sobrevida
5 65/M Clinica BPN, Sepse Sim 39 4 20 Obito
6 36/F  Cirlrgica BPN, Nao 32 2,5 6 Obito
7 70/F Clinica Aspiracao Sim 62 1,75 12 Sobrevida
8 62M Cirargica BPN Sim 65 2,5 4 Obito
9 70/M  Cirdrgica BPN, Sim 68 1,75 6 Sobrevida
10 73/M  Cirurgica Aspiracao Sim 56 2,5 7 Obito
11 73/M  Cirudrgica BPN,CEC N&o 29 1,75 6 Sobrevida
12 78/M  Clinica BPN,CEC Sim 63 1,75 8 Obito
13 58/M  Politrauma  BPN Sim 32 1,75 4 Sobrevida
14 64/M  Cirdrgica BPN Sim 56 2,25 4 Sobrevida
Média 61 CP 44 2,4 6,6
DP 13 BPN,CEC 17 0,7 4,5

IRA = insuficiéncia respiratéria aguda; SAPS = simplified acute physiologic score; LISS = lung injury severity
score; M = masculino; F = feminino; CP = contusao pulmonar; BPN = broncopneumonia; CEC = circulagao
extracorpérea; DP = desvio padréo.
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Tabela 2. Parametros hemodindmicos dos 14 pacientes

Paciente FC PAM  PAPM PCP PVC IC IS IRVS IRVP
(N°) (opm) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (I.mint.m-2) (ml.m=2) (dinas.s.cm-.m=2)(dinas.s.cm.m-?)
1 105 56 25 12,0 11,0 8,8 84 414 116

2 73 72 22 11,7 10,8 2,7 37 1.812 317

3 83 93 55 20,0 15,0 2,5 30 2.505 1.127

4 116 100 27 12,0 10,0 4.4 38 1.647 268

5 131 77 30 8,0 6,0 7,4 57 771 235

6 78 69 23 13,0 13,0 2,9 38 1534 273

7 74 80 19 10,5 7,3 2,5 34 2.358 262

8 125 86 42 19,0 17,0 3,6 29 1.544 504

9 94 90 18 10,2 6,0 2,8 30 2.381 216

10 83 69 26 14,5 13,0 2,8 34 1.596 322

1 91 87 18 3,6 2,7 4.4 49 1.384 259

12 65 73 30 15,5 12,0 2,7 42 1.776 418

13 70 95 20 7,3 5,7 3,2 46 2.242 330

14 87 108 18 9,5 5,8 4,5 52 1.699 152
Média 91 82 27 11,9 9,7 3,9 43 1.690 343

DP 21 14 1 4.4 4,2 1,9 15 591 246

FC = freqUiéncia cardiaca; PAM = pressao arterial média; PAPM = pressao arterial pulmonar média; PCP =
pressao capilar pulmonar; PVC = presséo venosa central; IC = indice cardiaco; IS = indice sistolico; IRVS =
indice de resisténcia vascular sistémica; IRVP = indice de resisténcia vascular pulmonar; DP = desvio padrao.

da curva divergia daquela da porgéo reta da
curva (16).

Os resultados foram expressos como
média + desvio padréo nos textos e tabelas e
como média + erro padrdo nas figuras. As
curvas P-V toracopulmonares, pulmonares e
toracicas foram comparadas e analisadas por
uma analise de variancia de duas vias para dois
fatores intra-grupos, isto &, fator método
(superseringa, oclusdes inspiratérias e fluxo
continuo) e fator pressao (incrementos de
pressao). As curvas P-V também foram
comparadas calculando-se as areas sob as
curvas criadas pela projecdo das pressoes
sobre o eixo dos volumes. Uma analise de
variancia de uma via foi usada para comparar
as areas, as complacéncias das curvas P-V e
os valores de Pinf entre os trés métodos. O
nivel de significancia foi considerado como 5%.

Resultados
Foram estudados 11 homens e trés

mulheres (idade média 61 + 13 anos), cujas
caracteristicas clinicas, hemodinamicas e
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respiratérias sdo mostradas nas tabelas 1, 2 e
3. As causas de admissdo na UTI cirdrgica
foram: dois politraumas, oito complicacdes
pds-operatodrias apos grandes cirurgias e quatro
doencas clinicas agudas. Na admissao, os
pacientes apresentavam um indice de
severidade da doenca avaliado pelo simplified
acute physiologic score (SAPS Il) (17) de 44 £
17, e um indice de severidade da lesdo pulmonar
(lung injury severity score - LISS) (18)de 2,4 +
0,7. A causa mais importante de IRA era
pneumonia. A mortalidade média foi de 50%.
As medidas hemodinamicas e respiratorias
demonstraram hipoxemia arterial (PaO, de 171
+ 92 mmHg), aumento do shunt pulmonar
verdadeiro (Qs/Qt de 39 + 11%), hipertensdo
arterial pulmonar (PAPM de 27 + 11 mmHg) e
Cqrs reduzida (48 + 13 ml.cmH,O1). A Rrs foi
de 4,3 £ 1,1 cmH,0.I1.s, sendo seu valor
maximo de 6,2 (paciente 5).

A PEEPI, medida em todos os pacientes
e por todas as técnicas, estava presente na
maioria deles. Embora variasse de um método
para outro, a PEEPI ndo foi para cada paciente,
de um modo geral, diferente entre os trés
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Tabela 3. Parametros respiratérios dos 14 pacientes

Paciente PaO, PaCO, Qs/Qt V_,/V; DO, Vo, VC30 Rrs Cars

(N°) (mmHg) (mmHg) (%) (%) (ml.mintm2) (ml.mint.m?2) (ml) (cmH,0.I't.s) (ml.cmH,0?)
1 63 53 51 33 857 270 1.200 3,4 41
2 237 38 45 48 328 68 1.100 4,1 52
3 59 43 43 73 496 135 1.300 4,7 58
4 300 47 31 28 527 126 800 6,0 24
5 49 75 70 70 779 143 900 6,2 28
6 245 34 29 69 426 107 900 4.4 37
7 299 28 24 38 332 110 1.400 4,8 58
8 65 55 41 45 447 173 1.500 5,6 40
9 166 40 37 35 377 94 1.800 4,1 54
10 100 36 28 37 376 153 1.500 3,4 49
11 212 29 40 29 747 122 1.500 2,7 53
12 196 28 36 64 366 71 1.800 3,2 70
13 262 40 37 38 419 84 1.500 3,8 59
14 141 38 32 33 659 190 1.500 3,3 50
Média 171 42 39 45 510 132 1.336 4,3 48
DP 92 13 11 16 178 54 318 1,1 13

PaO, = presséo arterial de oxigénio; PaCO, = presséo arterial de gas carbonico; Qs/Qt = shunt pulmonar
verdadeiro; V, ,/V; = espaco morto alveolar; DO, = oferta de oxigénio indexada; VO, = consumo de oxigénio
indexado; VC30 = volume corrente para alcancgar pressdo platé de 30 cmH,0O; Rrs = resisténcia do sistema
respiratério; Cqrs = complacéncia quase estatica do sistema respiratdrio; DP = desvio padréo.

métodos, sendo discretamente mais elevada
guando usado o fluxo continuo de 9 Il.min?
(médiade 2,7 +0,4 cmH,O versus médiade 1,9
+ 0,3 cmH,O para o fluxo de 3 I.mint, de 1,7 +
0,4 cmH,O para o método das oclusdes
inspiratorias e de 2 + 0,3 cmH,0O para a
superseringa).

Analise global das curvas pressédo-volume

Conforme mostrado nas figuras 1 e 2, as
curvas P-V toracopulmonares e pulmonares
obtidas com os métodos da superseringa, das
oclusoes inspiratorias e do fluxo constante com
3 I.min1 foram superponiveis. As curvas
toracopulmonares tragcadas plotando-se o0s
volumes pulmonares tanto contra os valores
absolutos de presséo de via aérea como contra
a diferenca entre pressao de via aérea e PEEPI
foram semelhantes. Entretanto, a curva
toracopulmonar obtida pelo fluxo constante
com 9 I.min"1 mostrou-se levemente desviada
para a direita, com as areas sob as curvas
significativamente diferentes das obtidas pelos
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outros métodos (P<0,01). O mesmo desvio
discreto foi observado nas curvas pulmonares.
As curvas toracicas foram semelhantes entre
todos os métodos.

Nos quatro pacientes em que pressoes
traqueais proximal e distal foram medidas
simultaneamente, as curvas tragadas plotando-
se 0s volumes pulmonares tanto contra as
pressdes de via aérea distal como proximal
foram superponiveis para todos os métodos
utilizados. As curvas obtidas durante o método
de fluxo constante de 91.min"1, com as pressdes
proximais e distais, estdo representadas na
figura 3.

Inclinagdes das curvas pressdo-volume

A tabela 4 mostra os valores individuais
das complacéncias do sistema respiratorio, do
pulmé&o e da parede toracica obtidas das curvas
P-V toracopulmonares, pulmonares e toracicas
usando os métodos da superseringa, das
oclusdes inspiratérias e do fluxo constante de
3 e 9 L.minl, As complacéncias do sistema
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Tabela 4. Valores individuais de complacéncia toracopulmonar, pulmonar e toracica obtidos a partir dos
diferentes métodos nos 14 pacientes (EM ML.CMH,O1)

Complacéncia

Toracopulmonar Pulmonar Toréacica

Paciente Sser FCont FCont OC Sser FCont FCont OC Sser FCont FCont OC
No 9l.min-1 3l.min-1 9l.mint  3l.min1 9l.mint  3l.min1

1 54 52 49 52 75 62 59 73 198 198 148 168
2 55 54 55 53 62 63 62 48 247 223 294 242
3 76 76 75 72 69 74 63 70 270 308 262 297
4 33 32 31 34 31 35 36 37 293 237 274 281
5 40 41 41 38 45 43 43 45 281 294 267 249
6 45 41 40 44 50 46 47 51 144 168 144 128
7 59 58 59 60 72 68 55 72 329 384 317 415
8 43 33 37 42 50 59 51 60 219 198 149 231
9 58 59 63 59 86 88 91 92 217 252 211 170
10 58 59 54 56 72 70 74 75 184 176 216 229
11 54 55 63 53 59 60 58 62 366 388 264 393
12 74 74 92 70 96 95 91 90 256 249 160 192
13 59 55 62 54 94 69 89 77 177 259 215 196
14 57 58 42 54 73 68 58 72 380 383 266 269
Média 55 53 55 53 67 64 63 66 259 271 228 253
DP 12 13 16 11 19 16 18 16 72 77 59 81

Sser = superseringa; F Cont = fluxo continuo; OC = ocluséo inspiratoria; DP = desvio padrao.

respiratorio, do pulméo e da parede toracica nao
foram significativamente diferentes.

Ponto de inflex&o inferior e superior

Atabela 5 apresenta os valores individuais
do Pinf do sistema respiratorio, do pulméao e da
parede toracica obtidos das curvas P-V
toracopulmonares sem corre¢cdo da PEEPI,
pulmonares e toracicas, usando-se os métodos
da superseringa, da ocluséo inspiratoria e do
fluxo constante de 3 e 9 l.min'1, Os valores do
Pinf obtidos das curvas toracopulmonares pela
técnica da superseringa e das oclusdes
inspiratorias foram similares. Usando-se o
método do fluxo continuo de 9 I.min, o Pinf
identificado foi, em média, 1 cmH,O mais alto
do que o obtido com os outros métodos, mas a
diferencga néo foi significativa. Em um paciente
(nimero 8), o ponto foi hiperestimado em, no
minimo, 3 cmH,O. O Pinfidentificado nas curvas
P-V obtidas com o fluxo continuo de 3 I.min-1 foi
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levemente mais baixo do que o obtido pelos
métodos estaticos, mas a diferenca nao foi
estatisticamente significativa. Em um paciente
(ndmero 12), um discreto valor de Pinf foi
identificado na curva toracopulmonar, usando-
se 0 método do fluxo constante de 3 I.min?t,
estando ausente nos outros métodos.

Com todos os métodos, os valores dos
Pinf computados a partir das curvas P-V
pulmonares foram inferiores aos calculados a
partir das curvas P-V toracopulmonares. Em
um paciente (namero 14), um valor discreto de
Pinf foi identificado na curva P-V
toracopulmonar, mas néo foi observado na
curva P-V pulmonar, conquanto estivesse
presente na curva P-V toracica. Pinf pode ser
claramente identificado nas curvas P-V
toracicas de nove dos 11 pacientes que
apresentavam Pinf na curva P-V
toracopulmonar. Em dois pacientes (nimeros
1 e 9), Pinf identificado na curva P-V
toracopulmonar estava também presente na
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Tabela 5. Valores individuais do ponto de inflexdo inferior nas curvas toracopulmonares,
pulmonares e toracicas obtidos a partir dos diferentes métodos nos 14 pacientes (EM CMH,0)

Curvas de complacéncia na insuficiéncia respiratéria aguda

Paciente Sser FCont FCont OC Sser FCont FCont OC FCont FCont OC
Ne 9 Lmint 3 IL.mint 9 Lmint 3 L.min 9 I.min't 3 l.min1

1 12,0 11,0 10,0 11,0 8,0 6,0 6,0 7,5 NI NI NI
2 8,0 8,5 8,0 80 25 50 3,0 5,0 1,8 1,7 1,0
3 15,5 15,0 11,0 140 45 45 4,0 5,0 1,0 1,0 1,6
4 13,0 14,0 140 11,0 105 75 7,0 7,5 2,5 2,0 2,7
5 7,0 8,0 7,0 90 55 75 7,5 5,0 1,8 1,8 2,0
6 13,5 13,0 13,0 135 7,0 8,5 8,5 7,5 4,2 4,2 2,2
7 6,5 7,0 6,5 6,0 50 55 5,0 6,0 2,6 2,5 1,7
8 12,5 15,5 10,0 12,0 55 6,0 6,0 5,5 2,3 2,3 2,8
9 5,5 9,0 7,0 85 50 4,0 4,0 4,0 NI NI NI
10 6,5 7,5 6,5 75 50 45 4,0 7,5 2,5 2,4 1,6
11 NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI
12 NI NI 4 NI NI NI NI NI NI 2,6 NI
13 NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI
14 4,0 5,0 NI 3,0 NI NI NI NI 2,6 NI 2,5
Média 9,5 10,3 8,8 94 59 59 5,5 6,1 2,4 2,3 2,0
DP 3,9 3,6 3,1 3,3 2.2 15 1,8 1,3 0,9 0,9 0,6

Sser = superseringa; F Cont = fluxo continuo; OC = ocluséo inspiratoria; DP = desvio padréo.

curva P-V pulmonar, mas néo foi observado na
curva P-V toracica.

Quanto ao Psup, néo foi possivel delimita-
lo adequadamente. Como a pressdo maxima
foi limitada em 30 cmH, O para evitar distensao
pulmonar, e apenas pacientes com IRA
moderada foram incluidos, a maioria dos
pacientes ndo apresentava Psup nas curvas
tracadas.

Discussao

O presente estudo demonstrou que as
curvas P-V toracopulmonares, pulmonares e
toracicas obtidas com os meétodos da
superseringa, das oclusdes inspiratdrias
multiplas e do fluxo constante 3 I.minl foram
superponiveis. O método do fluxo constante de
9 I.min1 foi associado com um leve desvio da
curva para a direita, provavelmente devido aum
componente resistivo. Os valores do Pinf e das
complacéncias toracopulmonares, pulmonares
e toracicas nao foram significativamente
diferentes entre os métodos. O estudo indica
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gue a técnica do fluxo constante pode
corretamente avaliar as propriedades elasticas
do pulméo e da parede toracica, sem ser
afetado pelas propriedades resistivas do tubo
endotraqueal e do sistema respiratério,
principalmente quando um fluxo constante
baixo, como 3 I.min1, for usado.

Os valores das complacéncias calculadas
foram semelhantes entre os diferentes métodos,
nao se tendo evidenciado influéncia de fatores
resistivos. Embora as propriedades resistivas do
sistema respiratério ndo influenciem as
inclinagdes das curvas P-V, elas podem, em
alguns casos, interferir marcadamente com a
determinacéo do Pinf (7). Os ventiladores nao
podem fornecer um fluxo completamente
constante desde o inicio da respiracdo (12). O
tempo necessario para alcancar o fluxo
constante corresponde a uma mudancaimediata
na pressdo de vias aéreas, devido ao
componente resistivo do sistema respiratorio.
Durante ventilagdo controlada a volume, a
resisténcia total do sistema respiratorio
correlaciona-se com circuito respiratorio, tubo
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P (cmH,0)

P (cmH,0)

FIgurd L. CUrvas pressduU-vuTurime turatUOpumniiordares STTiT LorTe.du Ud FETF TTIrimsetad (a
esquerda) e com correcdo da PEEP intrinseca (a direita) obtidas pelos métodos da
superseringa (N), das oclusdes inspiratérias () e do fluxo constante de 3 min't (D ede 9
I.min-1 (Q). As curvas obtidas pelo fluxo continuo de 9 I.min! sdo levemente desviadas
para a direita, enquanto as obtidas pelos demais métodos séo superponiveis.

endotraqueal, vias aéreas e parénquima
pulmonar. O componente resistivo relacionado
ao tubo endotraqueal pode ser anulado se as
pressdes intratraqueais forem medidas
diretamente. Entretanto, as vias aéreas, o
parénquima pulmonar ndo homogéneo e o
comportamento viscoelastico do tecido pulmonar

. A .
Ao racictAneo:

obtida com o método do fluxo constante, pode
ser influenciada pelas propriedades resistivas
do sistema respiratoério, levando a uma
hiperestimacéo do Pinf. Esse fendbmeno ocorreu
no paciente 8, no qual uma resisténcia
respiratoria elevada resultou em hiperestimacao
do Pinf pelo método do fluxo constante de 9 I.min-

SAe-HmRa narmanentefonto cin Camo
o Pt arc e Torc tc e SiIstc it S oo

comsequéncia, a primeira parte da curva P-V,

P (cmH,0)

+Nosdemaispacientes; os valoresdesseponto
nao mostraram variacao significativa qyando

P (cmH,0)

I:ignr:\ 2 _Curvas prncc:"\n_\/nlnmn plllmnn:\rnc (ﬁ ncqunrd:) e tordcicas (5 rlirnita) obtidas

pelos métodos da superseringa (N), das oclusées inspiratérias () do fluxo constante de 3
[.min (D) e de 91.min"1(Q). As curvas pulmonares obtidas pelo fluxo continuo de 9 I.min-sdo
levemente desviadas para a direita. Apesar disso, as curvas obtidas pelos diferentes métodos

néo foram significativamente diferentes.
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realizadas com esse fluxo, apesar do leve desvio
da curva para a direita.

A resisténcia do sistema respiratério é
também relacionada ao nivel de fluxo
inspiratoério (19,20). Servillo et al. (7) verificaram
gue as curvas P-V desviavam-se para a direita
guando um fluxo constante de 15 I.min1 era
liberado pelo ventilador. Em contraste, Mankikian
et al. (21) observaram que as curvas obtidas
com o fluxo constante de 1,7 l.minl eram
superponiveis as tracadas com o método da
superseringa. Nossos resultados, em uma
série de pacientes com resisténcia respiratoria
normal ou levemente aumentada,
demonstraram que as curvas P-V obtidas com
um fluxo constante de 3 |.min-! foram similares
aquelas dos métodos estaticos, enquanto as
obtidas com um fluxo constante de 9 I.min-1
mostraram um leve desvio para a direita. Tal
desvio ndo influenciou significativamente as
medidas de Pinf. Além disso, nossos resultados
confirmaram a idéia de que a resisténcia do
sistema respiratério € fluxo-dependente (22).
Em nosso estudo, pacientes com DPOC e
broncoespasmo foram excluidos, sendo
necessarias novas investigacoes para definir o
nivel 6timo d

flliva a2 car nitilizadn naccac
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pacientes com elevada resisténcia respiratoria.

Em todos os pacientes, as pressoes
foram medidas na extremidade proximal do tubo
endotraqueal, eliminando assim aumentos de
pressao aérea relacionados as propriedades
resistivas dos circuitos ventilatorios. Nos quatro
pacientes em que pressfes foram
simultaneamente medidas nas extremidades
proximais e distais do tubo endotraqueal, as
curvas P-V foram superponiveis quando
tracadas plotando-se volume pulmonar quer
contra pressoes proximais, quer contra distais,
sugerindo que a resisténcia imposta pelo tubo
endotraqueal no 8 nao resultou em aumento
significativo da pressao aérea quando um fluxo
constante de 9 I.min-! foi administrado.

Nas curvas toracopulmonares, uma boa
concordancia foi observada para os valores do
Pinf obtidos pelos trés métodos bem como
pelos dois niveis de fluxo constante
administrados, indicando que o método do fluxo
constante com um fluxo igual ou inferior a 9
[.min-1 ndo esteve associado com aumento
importante de presséo resistiva dependente de
fluxo, apesar do leve desvio para a direita
observado com este fluxo.

Tamhdam £5] ohservada concordancia para

P (cmH,0)

TTUAU CUTTOTOIN TG UG o T TTTITT

TOUTTPOTOI IOU OC a0

pressdes de via aérea proximais (Q) e distais
(®). As duas curvas néo séo
significativamente diferentes.
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os valores de Pinf obtidos nas curvas
pulmonares e toracicas. Recentemente,
Mergoni et al. (23) mostraram que a parede
toracica pode contribuir para o aparecimento
do Pinf observado na curva P-V toracopulmonar.
Esse fenbmeno esteve presente em nove
pacientes, nos quais Pinf foi observado na curva
P-V toracica. No paciente 14, o Pinf, cujo valor
foi discreto, esteve completamente relacionado
a parede toracica, ja que nenhum ponto foi
identificado na curva P-V pulmonar.

Com relagédo ao nivel de Pinf, o valor que
encontramos nas curvas toracopulmonares foi
semelhante ao descrito por Mergoni et al. (23),
superior aos de Roupie et al. (16) e inferior aos
de Amato et al. (24,25). Essa discrepancia é
provavelmente explicada por diferenca de
gravidade dos pacientes estudados, ja que 0s
doentes do grupo de Amato et al. (24,25)
apresentavam doenca pulmonar mais severa.

Quanto ao Psup, nao foi possivel delimita-
lo devido ao desenho do protocolo: a pressao
maxima foi limitada em 30 cmH,O para evitar
distensé@o pulmonar, e apenas pacientes com
IRA moderada foram incluidos. Estudos
subsequentes incluindo portadores de IRA
severa Sao necessarios para avaliar a eficacia
do método de fluxo constante para medir o Psup
na curva P-V.

Para estandardizar o volume pulmonar
entre os trés métodos, as curvas P-V foram
realizadas seguindo cinco ciclos de ventilagdo
mecanica com um tempo expiratorio fixo de 2,2
segundos. Como consequéncia, na maioria dos
pacientes, a PEEPI estava presente no comeco
de cada procedimento. Conforme
recomendado por Rossi et al. (26), para as
técnicas das oclusdes inspiratorias a PEEPI
deve ser subtraida da pressdo aérea quando
se medir a complacéncia do sistema
respiratério. Em nossos pacientes, a PEEPI foi
subtraida em todos os métodos. Para a
superseringa, a PEEPI foi considerada como a
pressdo positiva presente em volume zero.
Para as oclusdes inspiratorias, ela foi medida
antes de cada volume corrente a ser estudado.
Com o método do fluxo constante, a PEEPI
estava incluida na porcéo inicial da pressao
aérea correspondendo ao decréscimo do fluxo
expiratério, desde seu valor no final da expiracéo
até zero, devendo ser subtraida do aumento
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inicial de pressdo aérea, com a finalidade de
estimar adequadamente a pressao resistiva
relacionada ao fluxo constante (27).

O método da superseringa ¢€
tradicionalmente considerado como o de
referéncia para medir as curvas P-V (1), tendo
como inconvenientes a desconexao obrigatoria
do paciente do ventilador e problemas
associados a perda de volume devido ao
consumo de oxigénio pelos pulmdes (2,3). A
técnica das oclus@es inspiratérias também é
bastante confiavel, podendo ser realizada sem
a desconexdo do ventilador. Esta é
amplamente utilizada em trabalhos de pesquisa,
principalmente por permitir sua facil realizacéo
em PEEP (4,6,28,29), mas tem como
desvantagem o longo tempo necessario para
sua realizacgéo. O fluxo constante, por sua vez,
apresentou varias vantagens em relacdo aos
outros métodos: 1) ndo houve necessidade de
desconectar 0 paciente do ventilador; 2) as
manobras totais de reconstrucdo das curvas
P-V foram rapidas e permitiram a construcéo
simultdnea das curvas P-V natela do respirador;
3) o método foi simples, ndo dispendioso e ndo
necessitou de equipamentos especificos; 4) a
analise das curvas P-V pbdde ser realizada a
beira de leito, j& que o ventilador era equipado
com um programa de computador que permitia
a visualizagcdo da curva em sua tela e
possibilitava a medi¢édo da inclinagéo da curva
e do Pinf, com o auxilio de cursores moveis.
Além disso, desde que o ventilador fosse
equipado com um transdutor de pressao
adicional que pudesse ser conectado a
extremidade distal da traquéia, a curva P-V podia
ser registrada a beira do leito sem a influéncia
das propriedades resistivas dos circuitos
ventilatérios e do tubo endotraqueal. Embora
essa técnica para a medida da curva P-V tenha
sido testada com o ventilador César, ela pode
ser implementada com varios ventiladores de
UTI, desde que equipados com umartela e com
um programa que permitam visualizar e
analisar as curvas P-V.

O método apresentou, porém, algumas
limitacdes. Primeiramente, o fluxo inspiratorio
foi indiretamente estabelecido dependendo da
razao I/E, da freqUéncia respiratoria e do volume
corrente. Em segundo lugar, a obtencdo de um
fluxo inspiratério constante por um periodo
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superior a 10 segundos nao foi possivel devido
a uma fregiéncia respiratéria minima que teve
de ser utilizada e que, nos ventiladores
atualmente em uso, € igual ou superior a cinco
ciclos por minuto. Como consequéncia, 0s
volumes correntes maximos que puderam ser
utilizados ficaram limitados a 500 ml para um
fluxo de 3 .Lmin ou a 1.500 ml para um fluxo
de 9 I.minl, Assim sendo, o Psup néo foi
determinado com essa técnica em pacientes
com IRA moderada, nos quais volumes mais
altos deveriam ser alcancados. Essas
dificuldades poderiam, talvez, ser minimizadas
se os ventiladores viessem equipados com um
gerador de fluxo que fornecesse fluxos
constantes de 3, 6 e 9 l.min! durante periodos
de administragdo de 10, 20 e 30 segundos.
Seriatambém interessante que estes tivessem
um botdo que permitisse realizar uma
expiracao prolongada antes da manobra, além
de uma tela e de um programa de computador
para visualizacéo e analise da curva P-V. Desta
forma, poderia haver uma melhora importante
da monitorizag&o respiratoria a beira do leito.
Tornar a curva P-V facilmente acessivel aos
intensivistas, sem desconectar o paciente do
ventilador, representaria, certamente, um
avango no campo da ventilagdo mecanica.
Enquanto tais aprimoramentos técnicos séo
aguardados, o método descrito neste estudo
constitui uma alternativa que pode ser adotada
na realizacao das curvas P-V.

Concluséao

Os resultados obtidos no presente
trabalho mostraram que os métodos testados
para obtencdo das curvas P-V foram, de um
modo geral, similares. O método do fluxo
constante igual ou inferior a 9 I.mint, obtido
pelos parametros ventilatérios nao
convencionais aqui usados, demostrou ser
simples, ndo dispendioso, seguro e confiavel
para realizar as curvas P-V a beira do leito,
desde que cuidados sejam tomados para
permitir esvaziamento pulmonar antes da
obtencdo das curvas e evitar PEEP intrinseca.
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