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O objetivo do presente trabalho foi comparar dois métodos de calculo de
Presséio Expiratoria Positiva Final (PEEP) ideal em pacientes com Sindrome da Angustia
Respiratoria Aguda (SARA).

As perguntas foram:

a. Se os valores de PEEP idealobtidos com um método corresponderiam aos

valores do outro método.
b. Se haveria alteragio de oxigenagio no decorrer das medidas.
c. Se haveria aiteracfio de ventilagio no decorrer das medidas.
d. Quais seriam as dificuldades encontradas na aplicagiio dos métodos.

Para isso, foram realizados 40 calculos em pacientes sépticos com SARA
(relagdo Pa0»/FiO; menor que 200 e Escala de Murray maior que 2,5). Todos os pacientes

foram sedados e relaxados 30 minutos antes do procedimento.

Vinte calculos foram realizados em cada método e cada paciente serviu como
seu préprio controle. Dos vinte estudos comparativos, dez foram submetidos ao cilculo 1
inicialmente, e, apés uma hora do término do mesmo, foram submetidos ao calculo 2,
invertendo-se os procedimentos nos dez restantes para anular uma possivel influéncia de

um calculo sobre o resultado do outro.

As gasometrias arteriais foram feitas no inicio e apés 30 minutos do final de

cada célculo.
Os métodos utilizados foram:

1) céleulo de PEEP ideal através de medidas seriadas de complacéncia estética

pulmenar e saturagfio sangiiinea de oxigénio ( SatQ,);
2) céleulo de PEEP ideal através da curva presséo-volume (P-V).

A analise dos dados mostrou que ndo houve diferenca entre os dois métodos no
que se diz respeito 4 oxigenac8io, nem tampouco nos valores de PEEP obtidos através deles.
Houve aumento da PaCO, apos a realizagio dos dois calculos, porém sem diferencgas entre

os me€todos ¢ dentro dos limites aceitos pela literatura.

Resumo
xxvii
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Atualmente, a Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA) ¢ uma das
patologias respiratorias mais desafiadoras encontrada em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) tanto no que se diz respeito a sua caracterizagio, quantc aos meios e propostas de

tratamentos adequados.

Caracterizada por ser uma patologia heterogénea, isto ¢, os pulmdes
comprometidos apresentam areas com diferentes alteracbes, sendo as mais comuns a
atelectasia (areas colapsadas) ¢ o edema intersticial, vem sendo dificil chegar a um
consenso sobre qual € a melhor forma de trata-la, tanto em nivel medicamentoso como em

relagdo ao suporte ventilatério mais adequado.

Imimeras medidas terapéuticas de suporte ventilatério vém sendo utilizadas em
pacientes portadores dessa sindrome. Dentre elas, podemos citar a utilizagio da posigiio
prona, o uso da relagdio inspiragfo/expiraciio invertida e o célculo do valor de Pressdo
Expirat6ria Positiva Final (PEEP) ideal. Para essa Gltima, serd dada uma atencfio especial
neste trabatho.

A PEEP € um recurso encontrado na maioria dos respiradores artificiais, que
consegue proporcionar um maior recrutamento alveolar e reabertura de vias aéreas
previamente colapsadas, melhorando a troca gasosa quando aplicada de maneira adequada.
A dificuldade da utilizagio da PEEP € encontrar o valor ideal para a condigio pulmonar
atual de cada paciente portador de SARA sem causar uma hiperdistensio alveolar,
interferindo ou prejudicando as condigSes hemodinimicas do mesmo. Foram criados,
baseados nessa dificuldade, varios métodos para se chegar ao valor de PEEP ideal. Alguns
foram descartados com o passar dos anos pela inviabilidade do método ou por alteracdes
hemodindnicas encontradas nos pacientes submetidos a esses métodos, e outros ainda
encontram-se em fase experimental. Sendo assim, ainda existem dividas sobre o tratamento
adequado para a SARA.

Introdugdo
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2.1. SINDROME DA ANGUSTIA RESPIRATORIA AGUDA (SARA)

O primeiro trabatho com descricdo de SARA surgiu na literatura em 1967,
quando ASHBAUGH et al. definiram a sindrome e estudaram 272 pacientes que foram
submetidos a ventilagdo mecdnica. Doze desses pacientes evolufram com dispnéia grave,
taquipnéia, cianose, diminuicéo da complacéncia pulmonar, infiltrado radiologico difuso e
hipoxemia refratdria 4 elevagdo da concentracio de O, inspirado tendo apresentado boa
resposta ao uso da PEEP. Desses doze pacientes, sete evoluiram para ébito, e a necropsia
revelou microatelectasias, congestiio vascular, hemorragias, edema pulmonar e formagio de
membrana hialina revestindo a superficie alveolar (ASHBAUGH ef al., 1967). A essas
alteragdes, PETTY & ASHBAUGH, em 1971, deram o nome de Sindrome da Angustia
Respiratéria do Adulto, com o intuito de se contrapor a Sindrome da Membrana Hialina no

Recém-Nascido.

Na SARA ha diminui¢Sio da substincia tensoativa alveolar (surfactante), com
colapso alveolar na expiragdo quando a pressdo expiratéria final alcanca niveis da pressio
atmosférica. Os alvéolos colapsados necessitariam de uma maior pressdo para reabrirem, o

que explica a notavel queda da complacéncia pulmonar (LEMAIRE er al., 1981).

A SARA caracteriza-se por um distirbio generalizado da microcirculacio, onde
a extragdo tecidual do oxigénio encontra-se seriamente prejudicada, numa situagio analoga
ao comprometimento da captagiio alveolar do oxigénio pelos capilares pulmonares
(DANTZKER, LYNCH, WEG, 1980). Aquilo que no pulméo ¢ conhecido como distirbio
da relagéo ventilagio-perfusio manifesta-se em nivel periférico como distarbio da relacio
oferta — consumo de O; (DO,/VO,) (DORINSKY & GADEK, 1989). Mesmo que a SARA
ndo esteja acompanhando um quadro francamente séptico, graves disttrbios da
microcirculagdo sistémica podem estar presentes, causados pelos fatores que estariam
comprometendo a rede capilar (CARVALHO & AMATQ,1990).

Na SARA hi aumento da permeabilidade da membrana alveolocapilar,
causando edema intersticial e alveolar e diminui¢do da complacéneia, resultando em um
menor volume pulmonar de repouso, ou seja, menor capacidade residual funcional.

Segmentos pulmonares colapsados sdo perfundidos e nio ventilados, constituindo-se em

Revisio da Literatura
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dreas geradoras de shumt intrapulmonar, com dessaturacdc de oxigénio arterial
(CARVALHO, 1988y . Ha também uma alta resisténcia de vias aéreas ¢ tecidual
(MANCEBO, 1992; LACHMANN, HAENDLY, SCHULTZ, 1980).

Na SARA ocorre uma n3o homogeneidade na relagio ventilagiio-perfusio
pulmonar: regifes ndo ventiladas, em pulmdes dependentes, e édreas relativamente bem
ventiladas, em regides nfo dependentes (PESENTI & FUMAGALLI, 1999).

Na fase inicial da SARA, a distribui¢dio de insuflagdo regional ¢ a distribuiciio
de atelectasias regionais podem ser extremamente desiguais (GATTINONI et al., 1995). Os
pulmbes sdo edemaciados e a caracteristica mecénica principal é a redugio da
complacéncia. Em fases tardias, ocorre o desenvolvimento de fibrose. Os pulmdes ficam

“duros” € a complacéncia téraco-pulmonar € extremamente baixa (MANCEBO, 1992).

Por ser a SARA uma patologia com caracteristicas diversificadas, isto é,
algumas regides com presenga de edema intersticial e outras com microatelectasias, além
das demais alterag®es, € considerada uma patologia de dificil controle, onde se encontra
muita dificuldade em ventilar mecanicamente os pacientes (WIERNER-KRONISH,
GROPPER, MATTHAY, 1990). Ha relatos de lesdes pulmonares induzidas pelo
ventilador, como por exemplo o barotrauma, que caracteriza-se por ruptura de alvéolos
hiperdistentidos. Fatores que contribuem para esse tipo de lesdio sfio aplicagfio de volume
corrente em niveis altos (acima de 10mlkg de peso corpdreo), altos picos de pressdo
inspiratoria ¢ 0 uso inadequado de PEEP (MANCEBOQ, 1992). A partir do momento em que
0s pacientes comecaram a ser ventilados com pico de pressio inspiratéria controlada em no
maximo 30cmH,0 e volumes correntes entre 5 ¢ 8ml/kg de peso corpdres, observou-se
uma diminuigdo significativa da mortalidade de pacientes com SARA, apesar desses
pardmetros proporcionarem aos pacientes uma hipercapnia, isto é, aumento do valor de CQ;
nos gases sangiiineos arteriais. Nesses casos, sdo aceitos valores de PaCO; até §0mmHg
(PESENTI & FUMAGALLI, 1999).

Na concepgdio de BERNARD & ARTIGAS, devido ao fato dessa patologia
também atingir criancas e adolescentes, ela comegou a ser chamada de Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (BERNARD ef al., 1994; ARTIGAS et al., 1998).

Revisdo da Literatura
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Muito embora o quadro detalhado e sistematico das manifestagSes clinicas que
caracterizam a SARA tenha sido descrita apenas em 1967 por Ashbaugh et al., acredita-se
que essa entidade j4 exista hd muito mais tempo, pois foi observado, durante a Primeira
Guerra Mundial, em muitos soldados vitimas de ferimentos extratoricicos, os mesmos
sinais e sintomas respiratérios que compdem essa sindrome (SIMEONE, 1968). Ha,
também, outros relatos de caracteristicas fisiopatolégicas semelhantes ao da SARA em
pacientes com histérias de grandes traumas e em pacientes com quadros infecciosos graves
(BUFORD & BURBANK, 1945; JENKINS, JONES, WILSON, 1950; BELL ez al., 1983;
PINGLETON, 1988). Através dos mais diversos relatos, conseguiu-se separar as causas

mais comuns da SARA, como demonstrado no quadro 1.

Quadro 1: Causas da SARA

LESAO DIRETA LESAO INDIRETA

Aspiracio de Contetido Gastrico Sindrome Séptica

Infecgdio Pulmonar Difusa Trauma Grave Nio Toricico

Pneumonias Politransfustes

Quase Afogamento Circulagio Extracorpérea

Inalagio de Gases Toxicos Pancreatite

Contusio Embolia Gordurosa
Intoxicacio por Drogas

A incidéncia da SARA vem diminuindo a cada ano, pois, devido ao fato de
estar havende um maior conhecimento sobre a sua fisiopatologia, conseqtientemente
também tem sido propostas modalidades mais eficazes de prevencdo e terapéutica dessa
sindrome. Em 1977, observou-se nos EUA a existéncia de 150.000 casos anuais
(aproximadamente 0,6/1.000) com mortalidade de 50 a 60% dos casos. Em 19388, esse valor
baixou para 0,05/1.000. Em 1989, nas Ithas Candrias, a incidéncia era de 0,02 a 0,04/1.000
(MURRAY, 1977; BAUMANN et al., 1986; VILLAR & STUTSKY, 1989).

Revisdo da Literatura
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FOWLER et al, em 1983, relacionaram a incidéncia da SARA com as
condigdes clinicas de base apresentadas pelos pacientes. Observaram que a sepse era a
condicdio mais freqlientemente associada & SARA, com alto grau de mortalidade (90%),
seguida da aspiracdo de contetido gastrico e a embolia gordurosa, com mortalidade em
torno de 10% nos pacientes acometidos (FOWLER e¢f al., 1983; FOWLER et 4., 1985;
MONTGOMERY er al., 1985).

Os fatores predisponentes ou desencadeantes da SARA podem ocorrer horas ou
dias antes de uma possivel intervencdo terapéutica (CARVALHO & AMATO, 1990;
FOWLER et al., 1983).

Para realizar um diagnostico diferencial da SARA e especificar mais
detalhadamente as causas predisponentes da populagio atingida, tém sido utilizados, mais
recentemente, dois sistemas de definigfio e estratificacio da SARA: o escore de MURRAY,
mostrado no quadro 2, e 0 GOCA (sistema de estratificagio para a lesdo pulmonar aguda)
demonstrado no guadro 3 (ARTIGAS er al., 1998).

Quadro 2: Escore de Murray.

ESCALA
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx térax (n° de quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0,/Fi0, +300 225-299 1175-224 | 100-174 <100
PEEP {cmH,0) 0-5 6-8 3-11 12-14 >13
Crs { mVemH,0) +80 60-79 40-59 20-39 <19
Revisdo da Literatura
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Quadreo 3: Sistema de Estratificacdo para Lesio Pulmonar Aguda (GOCA).

LETRA SIGNIFICADO ESCALA DEFINICAQ
G Troca Gasosa 0 Pa0,/Fi0, = 301
1 Pa0,/Fi0, = 201 — 300
2 PaOy/Fi0, = 101 — 200
3 Pa0,/Fi0O, < 100
Troca gasosa para ser combinada | A Respiracdo espontinea sem PEEP
com ¢ descritor numérico
B Respiracio assistida — PEEP 0-5
cﬂlﬁzo
C Respiracio assistida — PEEP 6-10
CmH:J_O
D Respiragfio assistida — PEEP > 10
C{BHgO
0 Insuficiéncia de Orgios 0 S6 os pulmoes
1 Pulmées + 1 orgo
2 Pulmées + 2 drgos
3 Puimdes + 3 orghios
C Causa 0 Desconhecida
1 Les#o direta
2 Lesdo indireta
A Doengas Associadas 0 Sem doenca coexistente gue causard
amorte em 5 anos.
1 Com doenga coexistente que causara
a morte ¢m 5 anos, mas ndo em 6
meses
2 Com doenga coexistente que causara
a morte em 6 meses
Revisdo da Literatura
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2.2. PRESSAO EXPIRATORIA POSITIVA FINAL

A Pressdo Expiratéria Positiva Final (PEEP) teve seu uso descrito na literatura,
inicialmente em 1929, em cirurgias toracicas, e, em 1938, por BARACH, MARTIN,
ECKMAN, no tratamento de edema pulmonar. Porém, sua utilizacio sé se popularizou
apos os estudos de ASHBAUGH ef al., em 1967, para o tratamento da Sindrome da
Angustia Respiratoria Aguda (SARA), e de GREGORY, KITTERMAN, PHIBBS, em

1971, para o tratamento da Sindrome da Membrana Hialina no Recém-Nascido .

ASHBAUGH er al. (1967), utilizaram PEEP de 5 a 10cmH;0 em cinco
pacientes e observaram melhora da SatO, e diminuicdo da ventilacio por minuto. Em trés
desses pacientes houve queda do gradiente alvéolo-arterial de O,. Observaram também uma
melhora na sobrevida dos pacientes que foram ventilados com o uso de PEEP. A PEEP
impede o colapso alveolar e recruta unidades previamente colapsadas, aumentando a
capacidade residual funcional ¢ a complacéncia, diminui o shunt pulmonar (PESENTI &
FUMAGALLI, 1999) e aumenta a oxigenagio sangiiinea por manter a ventilagio alveolar,
melhorando, dessa forma, a troca gasosa (ASHBAUGH er al., 1967; FALKE et al., 1972),

como pode ser observado na figura 1.

=0 888 A

EFEITD DA PEEP

Figura 1: Efeito da PEEP sobre os alvéolos doentes, previamente colap a. °s,

proporcionando reabertura dos mesmos (EMMERICH, 1998).
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Estudos realizados em 1986 mostraram o efeito da PEEP, visto através de
tomografia computadorizada, destacando a capacidade de aumentar as regides aeradas dos
pulmdes por abertura de porgdes previamente colapsadas ou condensadas, principalmente
em regifes dependentes (GATTINONI et al, 1986; GATTINONI er al, 1987;
GATTINONI et al., 1988; GATTINONI et al., 1993). A PEEP redistribui a ventilacio
pulmonar para dreas hipoventiladas (DEMLING,1993). Foi comprovado que a PEEP de 5
a 10cm/H,O leva a um aumento da PaQ,, com diminuigio do débito cardiaco em até 40%,
mas sem prejudicar o transporte de O, para a periferia (DANTZKER, LYNCH, WEG,
1980), conforme demonstrado na figura 2.

Observou-se, mais tarde, que a PEEP também exercia um efeito protetor sobre
lesdes do parénquima pulmonar determinadas pela prépria ventilagiio mecéanica. Promovia,
também, niveis mais altos de pressbes no intersticio pulmonar, com conseqiiente
diminui¢do do extravasamento de liquidos a partir do capilar pulmonar, diminuindo
também a degradagfio de surfactante e atenuando a intensa resposta inflamatéria
desencadeada pela ventilagio mecinica com altos volumes correntes (WEBB & TIERNEY,
1974; WEISMAN, RINALDO, ROGERS, 1982; SHAPIRO, CANE, HARRISON, 1984).
A PEEP foi utilizada para diminuir a quantidade de edema induzido pela ventilacio
mecénica com pressdes e volumes altos (PARE ef al., 1983; MANCEBO, 1992), conforme
visto na figura 3.

Figura 2: Efeito da PEEP sobre o Débito Cardiaco (EMMERICH, 1998).
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O uso da PEEP ¢ indicado em pacientes que apresentam relagio PaO,/FiO;
menor que 200. Inicia-se com um valor de Sem/H,0, realizando-se controle gasométrico.
Se ndo houver melhora na relagdo, aumenta-se o valor da PEEP progressivamente.
Cuidados devem ser tomados com valores elevados de PEEP, pois esses podem levar a
piora da funcfo cardiaca, com diminuicdio do débito cardiaco, devido ao aumento da
pressdo intratordcica e ao aumento da resisténcia vascular pulmonar. Pode também causar
aumento da distensdo alveolar por pressdes elevadas nas vias aéreas, além de aumentar a
probabilidade de ruptura alveolar, contribuindo para o desenvolvimento de um barotrauma
(KUMAR er al., 1973, HAAKE et al,, 1987; STOTHERT, TRABER, TRABER, 1993).

Figura 3: Distribuicdo da 4gua extravascular pulmonar feita pela PEEP (EMMERICH,
1998).

A utilizagdo da PEEP acabou se estendendo também para pacientes submetidos
a procedimentos anestésicos, com o intuito de impedir a formagiio de atelectasias e
melhorar a oxigenagio (D'ANGELO et al., 1992).

A PEEP ¢ contra-indicada em pacientes com instabilidade hemodinimica por
hipovolemia. Em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), a PEEP
pode combater a auto-PEEP, por diminuicsio do gradiente de pressdo e resisténcia nas vias
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aéreas, promovendo uma melhor desinsuflaciio pulmonar. Niveis baixos de PEEP {menores
que o valor da auto-PEEP) sfio preferiveis, pois, apesar de nfo alterarem o volume
pulmonar, confirmam a presenca de limitacfio de fluxo aéreo nesses pacientes (PETTY &
ASHBAUGH, 1971).

Na tltima década, a PEEP foi considerada uma das melhores modalidades de
tratamento de lesbes respiratorias agudas secundérias A sepse, trauma, aspiragdes e outras
causas de hipoxemia refrataria (AMATO ef al., 1998b).

A PEEP reduz significativamente o fluxo sangiiineo pulmonar, tanto em areas
lesadas como ndo lesadas do pulméo. Pode levar a uma isquemia secunddria ou até necrose,
se aplicadas em niveis muito elevados (STOTHERT, TRABER, TRABER,1993). Para que
lesbes desse tipo € problemas com aumentos de pressdes inspiratorias nfo ocorram, a PEEP
deve ser empregada com niveis de volume corrente menores, associada com manobras de
recrutamento alveolar, proporcionando uma distribui¢io mais homogénea do volume
empregado. Esse tipo de estratégia ventilatoria tem mostrado bons resultados,
principalmente no que diz respeito & diminuico da lesfo pulmonar, diminuicgo do edema
pulmonar e prevencio da deteriorag8o da troca gasosa, tanto em animais como em humanos
(GATTINONI et al., 1995; PESENTI & FUMAGALLI, 1999). '

Apesar de definida uma estratégia ventilatéria para um emprego adequado da
PEEP, ainda existe uma davida de qual o melhor valor de PEEP para cada tipo de lesdio
pulmonar (RUIZ-BAILEN, FERNANDEZ-MONDELAR, HURTADO-RUIZ, 1999).
SUTER, em 1975, trabalhava com niveis de PEEP que proporcionavam o maior valor de
complacéncia pulmonar, obtendo uma melhor combinagiio entre o débito cardiaco e o
contetido arterial de oxigénio, associados com altos niveis de volumes correntes, de 13 a
15ml/kg de peso corpéreo. Porém, observou-se, nesse estudo, que a escolha da PEEP, pela
methor complacéncia, variava muito de acordo com o volume corrente empregado
(SUTER, FAIRLEY, ISEMBERG, 1975; AMATO et al., 1995b).

KIRBY et al., em 1975, utilizaram a medi¢fo de shunt pulmonar para definir a
PEEP ideal. Esse valor era definido quando houvesse uma queda de 20% do valor do shunt,
sem interferir significativamente no débito cardiaco. Esse método foi abandonado por

utilizar altos valores de PEEP (até 50cmH;0), levando a um aumento do risco de

barotrauma.
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MATAMIS et al., em 1984, descreveram um novo célculo para escolha do
melhor nivel de PEEP, onde realizava inje¢des de volumes pulmonares progressivos através
de uma superseringa. Na primeira fase do célculo ocorria um enchimento dificultoso, isto é,
pequenos volumes causavam uma grande elevacgfio de pressdo de vias aéreas; na segunda
fase, o enchimento acontecia de maneira mais ficil, onde a complacéncia pulmonar se
assemelha a de um pulméio normal. A transigfio entre essas duas fases consistia no “ponto
de inflexd0”, onde a tangente da curva aumentava bruscamente. Esse ponto corresponde a
pressdo critica de colabamento (pressiio acima da qual a maioria dos alvéolos serfio
recrutados). Na terceira fase ocorria a hiperinsuflagio do parénquima pulmonar, havia
queda da complacéncia e uma nova inflexdo contraria da curva (MATAMIS erf al,, 1984:
BENITO & LEMAIRE, 1990). Estudo de MURRAY ef al., em 1984, mostrou que valores
de PEEP proximos ao ponto critico de colabamento resultam em valores menores de espaco

morto fisiologico.

A escolha da PEEP ideal, em pacientes com Sindrome da Angistia Respiratéria
Aguda, vem sendo auxiliada por uma analise detalhada da curva Pressdo - Volume (curva
P-V) do sistema respiratério. E vantajosa por ser uma técnica nfo invasiva e ndo lesiva ao
paciente, podendo ser feita & beira do leito, com o paciente sedado e curarizado. A curva é
obtida aumentando-se o volume pulmonar progressivamente, registrando-se a pressdo de
plateau nos diversos valores de volume. O inicio do enchimento pulmonar ¢ lento e difici,
onde pequenos volumes correntes causam grande aumento da pressio de vias aéreas. Apos
essa fase, o enchimento fica mais ficil e a complacéncia é maior (GATTINONI et 4i.,
1987). No momento em que hi essa mudanga brusca do enchimento, onde a tangente da
curva aumenta, ¢ definido o ponto de inflexdo, comsiderado a pressdo critica de
colabamento. Na utilizaciio de niveis de PEEP acima desse valor, as unidades alveolares
resgatadas permaneceriam abertas, levando 3 melhora da troca gasosa, melhora do
desempenho do ventriculo direito e do débito cardiaco, e dificilmente haveria
comprometimento da hemodinamica (BENITO & LEMAIRE, 1990; AMATO ef al, ,
1995a). Na utilizagio de PEEP acima de 10cm/H,O é necessdria uma monitorizagdo
hemodindmica completa, se possivel com o uso do catéter de Swan-Ganz, para controle do

débito cardiaco e resisténcia vascular pulmonar (AMATO et al., 1998b).
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A andlise matematica da curva P-V identifica as minimas pressGes expiratorias
para se prevenir o colapso alveolar, assim como as méaximas pressdes a serem alcancadas
ao final da inspiragfio, sem correr o risco de hiperdistensio pulmonar (AMATO et al.,
1998a).

AMATO et al., em 1995a, afirmaram que é possivel atingir o methor valor de
PEEP através da jungdo dos pontos representando pressdes de platd, contra os
correspondentes valores de volume corrente escolhidos aleatoriamente, com pelo menos 16
pontos para cada paciente. O ponto de inflexfo inferior representa o ponto de abertura dos
alvéolos e recrutamento alveolar. O ponto de inflexfo superior corresponde ao limite de
distensdo alveolar. Acima desse ponto, pode ocorrer hiperdistensio ou até ruptura alveolar,
principalmente em pulmdes doentes. A PEEP torna-se efetiva em niveis pouco acima do
ponto de inflex&o inferior (Pgex.inf) (AMATO et al., 1995a).

2.3. VENTILACAO MECANICA NA SINDROME DA ANGUSTIA
RESPIRATORIA AGUDA

Um dos grandes desafios terapéuticos da atualidade é adequar o melhor modo
ventilatério em pacientes portadores da Sindrome da Angstia Respiratéria Aguda, devido

ao fato de se tratar de uma patologia com caracteristicas heterogéneas.

Percebeu-se que a manutengio das vias respiratorias abertas tinha importancia
fundamental no tratamento da SARA (DEMLING, 1993). Nos tiltimos anos, varios modos
ventilatorios foram introduzidos e testados a partir dessa idéia, comprovando-se, entfio, que
a oxigenagdo e troca gasosa mais efetiva poderiam ser obtidas através da estabilizagio e
manutencdo de alvéolos abertos (NORWOOD & CIVETTA, 1985; CARVALHO &
AMATO, 1990).

A ventilagfio mecénica convencional, onde se utiliza um volume corrente de 10
a 15ml/kg de peso corporeo, um nivel de PEEP suficiente para manter a FiO, abaixo de 0,6,
sem que houvesse controle da pressdio intratorécica, era utilizada em pacientes com SARA

(MACINTYRE, 1993). No entanto, esses pacientes apresentavam altos indices de
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mortalidade, variando de 40 a 60% (HICKILING, HENDERSON, JACKSON, 1990).
Através de estudos, concluiu-se que esse modo ventilatdrio proporcionava um alto indice
de lesbes pulmonares, decorrenie de altas presses inspiratérias causadas pelo uso
inadequado da ventilacio mecénica (PETTY & ASHBAUGH, 1971; RANIERI er al.,
1991; MARCY & MARINI, 1994).

Em 1993, foi padronizada uma maneira adequada para ventilar pacientes
portadores da SARA pelo Consenso de Ventilagdo Mecanica Internacional (MARINI,

1993). Essa estratégia ventilatoria caracteriza-se pelos seguintes itens:

o escolher o modo adequado para obter uma melhor ventilagiio e oxigenagio

para o paciente;
0 utilizar niveis de volume corrente entre 5 a 8ml/kg de peso corporeo;

@ manter um nivel de saturacfio sanguinea arterial de oxigénio aceitavel (SatO,
= 90%);

0 limitar a presséo de platd (Pplat) em 35¢mH,0;

@ permitir elevagéo da PaCO, para manter uma pressio de platd limitada;
a a PEEP deve ser escolhida empiricamente e reavaliada regularmente;

0 a Fi10; deve ser minimizada.

Qo Meétodos alternativos: sedagfio, paralisia muscular e mudanca de decubito
(AULER, 1996).

AMATO ef al. (1992) realizaram um estudo comparativo entre a aplicacfio da
estratégia convencional e a aplicacBio da estratégia protetora na ventilaciio mecénica na
SARA. Participaram desse estudo 53 pacientes, onde 29 submeteram-se & estratégia
protetora e 24 & ventilagio convencional. As caracteristicas das estratégias aplicadas nesse

estudo, estdo reiacionadas no quadro 4.
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Os pacientes que utilizaram a estratégia protetora pulmonar apresentaram
grande melhora na funcio pulmonar, aumento da complacéncia estatica e maiores chances
de desmame, além de apresentarem diminui¢io no indice de mortalidade, pelo uso de PEEP
em niveis adequados e diminuico no nivel de pressdo de distensdo pelo uso de volumes
correntes menores (AMATO er al., 1992).

Quadro 4: Ventilagio Convencional e Ventilacio Protetora na SARA.

Ventilacio Convencional Estratégia Protetora Pulmonar

Volume assistido-controlado Modos limitados & pressio PSV, VAPSV
VC = 12mlkg VC < 6mlkg

PEEP p/ manter FiO; < 60% PEEP 2emH,0 acima do Pyepinr

PaCO, entre 25 e 38mmHg PaCO; entre 40 e 80mmHg

Pressfio maxima de VA nfo limitada Pressdio maxima VA limitada a 40cmi,0
Sem manobras de recrutamento Manobras de recrutamento alveolar

Outro estudo realizado para avaliagio da melhor estratégia ventilatéria para
| pacientes com SARA foi realizado por CARVALHO ef al., em 1997. Nesse estudo, 48
pacientes com SARA foram observados, sendo que 25 deles foram submetidos 2 estratégia
ventilatoria protetora e os 23 restantes foram submetidas a ventilacfio convencional. Como
resultado desse estudo, foi observado que 80% dos pacientes submetidos a estratégia
protetora apresentaram, imediatamente, um aumento da freqgiiéncia cardfaca, associada a
acidose respiratoria € hipercapnia. Nos pacientes que utilizaram a ventilagio convencional
houve uma depressdo cardiovascular causada pelos altos niveis de pressio de platd
(CARVALHO et al., 1997).

Estudos recentes, com tomografias seriadas e cdlculo de PEEP ideal através da
curva P-V, confirmaram que ventilar esses pacientes com niveis de PEEP acima do Pgexuint

da curva P-V, associado a volumes correntes (VC) baixos, é a melhor maneira de
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recrutamento alveolar ¢ suporte ventilatétio em pacientes com SARA (HICKLING,
HERDENSON, JACKSON, 1990). Assim, a ventilagie acontece na regiio de melhor
complacéncia (entre 0 Pgevint€ 0 Phex.sup). Viu-se, também, que deve-se evitar PEEP acima
do Pgex-sup devido ao risco de hiperdistensio alveolar (AMATO et al., 1995a; BARBAS et
al., 1994). Niveis mais superiores de PEEP podem levar ao fendémeno “stretching”,
diminuindo a complacéncia por hiperdistender regides ja expandidas (GATTINONI er af.,
1995). E importante lembrar que foi encontrada a melhor resposta na utilizacdio da PEEP
quando os pacientes com SARA encontravam-se sedados e relaxados, isto é, ha uma
distribuicdo  mais homogénea dos gases intrapulmonares, reduzindo a
reabertura/colabamento tecidual, mantendo aberto o tecido recrutado pela pressio de platd
(MANCEBO, 1992; GATTINONI ef al., 1993).

Dessa forma, PEEP € considerada, atualmente, a ferramenta mais efetiva na
correcdo da hipoxemia da SARA (PESENTI & FUMAGALLI, 1999). No entanto, ainda hi
controvércias quanto ao melhor método para o calculo da PEEP ideal, uma vez que ela deve
ser individualizada para cada portador de SARA.
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3. OBJETIVOS
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Foram obijetivos desse estudo:

3.1. PRINCIPAL

g Definir se o valor de PEEP ideal, obtido com calculo através de analise da
curva pressdo-volume, corresponde ao valor de PEEP ideal obtido com o
método de calculo de medidas seriadas de complacéncia estatica e saturagio

sangtiinea arterial de oxigénio, em pacientes com SARA.

3.2. SECUNDARIOS
0 Avaliar as alteracfes da oxigenacio (PaO,).
G Avaliar as alteragbes da ventilagdo (PaCO»).

a Avaliar as dificuldades de aplicagio dos dois métodos.
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4.1. SUJEITOS

No periodo de agosto de 1999 a margo de 2001 foram selecionados 13
pacientes, internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da
UNICAMP, portadores da Sindrome da Angistia Respiratoria Aguda causada por sepse
(ANEXO 2). Os pacientes foram submetidos ao protocolo de calculo de PEEP ideal
proposto, sendo que o mesmo paciente poderia ser submetido mais de uma vez aoc mesmo
protocolo, com intervalos de tempo de pelo menos 24 horas. Este estudo foi realizado com
a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP (ANEXOC 1).

O estudo foi prospectivo ¢ randomizado, com a aplicacdo de dois métodos de
medida de PEEP ideal, onde cada paciente serviu como seu prépric controle. Foram

realizados um total de 40 calculos, sendo 20 em cada método.

Para evitar que houvesse interferéncia de um método sobre as medidas do
outro, um grupo foi submetido primeiramente ao calculo através da curva P-V, seguido
pelo célculo de complacéncia, e, no outro grupo, fez-se o contrario, isto &, inicialmente foi

feito o calculo de complacéncia e, depois, o célculo da curva P-V.

Para todos os pacientes foi calculada a escala de gravidade da SARA (Escala de
Murray) (Quadro 2). Foram excluidos pacientes menores de 18 anos de idade, gestantes,
pacientes com instabilidade hemodindmica por baixo débito cardiaco e pacientes com

Escala de Murray menor que 2,5.

Os pacientes foram sedados e relaxados 30 minutos antes do imicio do
procedimento com 2ug/kg de citrato de fentanila, acrescidos de 0,1mg/kg de midazolam e
0,1mg/kg de pancurdnio. Em pacientes que apresentaram qualquer tipo de instabilidade
hemodindmica ou respiratoria, aumento da freqiiéncia cardiaca acima de 20% do valor
basal, queda da pressdo arterial maior que 20% do basal ¢ queda da saturacio sangifiinea

arterial de oxigénio abaixo de 70%,0 procedimento foi interrompido.

Utilizou-se o respirador Bird-8400 (Bird Corporatior) em todos os pacientes.
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Os pacientes foram inicialmente submetidos a um recrutamento prévio com
CPAP de 30cm/H,0 durante 30 segundos. Houve um periodo de “homogeneizacio™ pré-
aplicagio dos metodos, onde os pacientes foram ventilados por uma estratégia pré-
estabelecida para que houvesse uma anulagio dos efeitos causados pela estratégia
ventilatéria empregada anteriormente. Essa estratégia caracterizou-se por: modo volume
controlado, volume corrente de 10ml’kg de peso corporeo, freqiiéncia respiratéria de

10ipm, pausa inspiratoria de 0,4 segundos, sensibilidade desativada, ZEEP e FiO, de 1,0.

As gasometrias foram feitas no inicio de cada método e 30 minutos apds o
término dos mesmos. Foi utilizado para a realizagdo das gasometrias o aparelho Radiometer
ABL-700 Séries® e, para a monitorizagio da saturagio de oxigénio, o oximetro de pulso
DX 2404, da Dixtal.

4.2. METODOS

4.2.1. Calculo de peep ideal através de medidas de complacéncia estitica e

saturacio sangiiinea de oxigénio

O volume corrente foi fixado em 5mlkg. O valor da PEEP foi acrescido
gradualmente, de 2 em 2cn/H;O (iniciando em ZEEP), apés um intervalo de 10 ciclos
respirat6rios, com pausa inspiratoria de 0,4 segundos entre cada mudanga, sendo que a cada
alteragdio foram monitorizados o valor da complacéncia estética e da saturaciio sangiiinea
arterial de O,. Quando houve queda maior que 2mi/emH,0 na complacéncia estatica, foi
mantido o valor da PEEP que gerou maior nivel de complacéncia ¢ de SatQ, A

complacéncia foi medida através da seguinte formula:

Cst = VC (ml)

Pplat — PEEP (cmH50)

Para maior seguranga do paciente, foi realizada também a monitorizagio da
pressdo de platd nas vias aéreas, limitando-a em 40cmH,0, e a freqiiéncia cardiaca méaxima

em 20% acima do valor basal.

Para iniciar o préximo célculo, o paciente foi mantido com a ventilagio

convencional durante um intervalo de uma hora.
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4.2.2. Calculo de peep ideal através de curva pressio-volume (curva P-V)

O caleulo consistiu em aplicar volumes correntes aleatérios, registrando as
pressbes de platd adquiridas em cada nivel de volume. Esses dados foram registrados na
curva P-V e analisados. O valor da PEEP foi aplicado dois pontos acima do primeiro ponto
de inflexdo observado na curva. Os pacientes foram mantidos inicialmente em
homogeneizagdo (FiO; de 1,0, ZEEP, freqiiéncia respiratéria de 10ipm, volume corrente de
10mlkg e pausa inspiratoria de 0,4s) por um prazo de 10 ciclos respiratorios. Apés esse
prazo, somente um ciclo respiratério foi realizado com cada valor de volume corrente
(respiragio-teste) e registrada a pressdo de platd. Sempre apds uma respiracdo-teste, o
paciente retornou para os pardmetros de homogeneizacgdo. Os pacientes foram submetidos a

16 valores de volumes correntes, descritos no Quadro S.
Foi colhida uma nova gasometria 30 minutos ap6s o final do segundo calculo.

Quadro 5: Volumes correntes utilizados para a realizagfio da curva P-V.,

VOLUMES CORRENTES
1) 100 ml 9) 300 mi
2) 850 mi 10} 650 ml
3) 150 ml 11350 ml
4) 800 mi 12) 600 mi
53200 ml 13) 400 mi
6) 750 m} 14) 550 ml
7y 250 mi 15} 450 mi
8) 700 mi 16) 500 mi

4.3. ANALISE ESTATISTICA DE RESULTADOS

Os dados obtidos foram analisados através do método estatistico “Teste 7 de
Student para Dados Pareados” (BUSSAB & MORETTIN, 1986).

Sujeitos ¢ Métodos
37



5. RESULTADOS
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No estudo, foram realizados 20 protocolos, anotando-se os valores de PEEP,
Pa0; e PaCO, obtidos. As tabelas de resultados individualizados dos protocolos

desenvolvidos encontram-se no ANEXG 3

5.1. VALORES DE PEEP OBTIDOS COM OS DOIS METODOS DE CALCULO
DE PEEP IDEAL

G Os valores de PEEP obtidos através dos calculos pela analise da curva P-V
(média 12,83 + 0,70cmH,0) ndo apresentaram diferencas estaticamente
significativas comparados com os valores de PEEP iniciais dos pacientes

{media 13,25 % 0,90cmH,0; p = 0,05).

3 Os valores de PEEP obtidos através dos calculos de medidas seriadas de
complacéncia estatica e saturago sangiiinea arterial de O, (média 14,36 =
1,53cmH;0) ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas
comparados com os valores de PEEP iniciais dos pacientes (média 13,0 +
1,05cmH,0; p 2 0,05).

0 Os valores de PEEP encontrados através da analise da curva P-V (média
12,33 = 0,72cmH»0) nfio diferiram estatisticamente dos valores de PEEP
encontrados através dos calculos de medidas seriadas de complacéncia
estatica ¢ saturacio sanguinea arterial de O, (média 13,83 £ 1,42cmH,0;
p = 0,05).
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Os resultados s@o apresentados nas tabelas 1, 2 e 3, e na figura 4.

Tabela 1: Comparagéo entre os valores de PEEP iniciais e aqueles obtidos através da curva
P-V (cmH,0), em 16 medidas.

Caiculos Inicial Curva P-V Diferenca Curva P-V- Inicial
1 i8 16 -2
2 12 13 +1
3 12 i1 -1
4 3 3 0
5 12 1 -1
6 10 15 +5
7 9 8 -1
8 8 8 0
10 i8 14 -4
1 16 i5 -1
2 12 12 0
13 16 14 -2
14 10 15 +5
18 12 12 0
19 12 10 -2
20 14 12 -2
Média 13,25 12,83
bp 0,90 0,70
Teste t 0,520 (p 2 0,05)

INICIAL = CURVA P-V INICIAL > CURVAP-V  CURVAP-V> INICIAL total

n 4 9 3 16
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Tabela 2: Comparacdo entre os valores de PEEP iniciais e aqueles obtidos através do
célculo de PEEP pela Cst (cmH,0), em 15 medidas.

Caicuilos Iniciai PEEP pela Cst Diferenca PEEP Cst - Inicial
2 12 12 0
3 12 12 0
4 8 10 +2
5 12 16 +d
6 10 10 0
7 9 10 +1
8 8 8 0
9 18 16 2
10 i8 10 -8
13 16 i8 +2
12 i2 20 +3
13 16 24 +8
14 10 16 +6
18 i2 | 8 -4
19 12 10 -2
Média 13,0 14,36
DP 1,05 1,53

0,893 (p 2 0,05)

Teste t

INICIAL =PEEP (st INICIAL > PEEP Cst PEEP (st>INICIAL Total

n 4 4 7 15
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Tabela 3: Comparagdo entre os valores de PEEP obtidos pela curva P-V e aqueles obtidos
pelo caleulo de PEEP pela Cst (cmH»>0), em 14 medidas.

Calculos Carva P-V PEEP Cst Diferenca PEEP Cst - Curva P-¥
2 13 iz +1
3 1 12 +1
4 8 10 +2
5 1 16 +5
6 15 i -5
7 8 10 +2
8 8 8 0
10 14 10 4
11 15 18 +3
12 12 20 +8
13 14 24 +10
14 15 16 +1
18 12 2 -4
19 10 10 0
Média 12,33 13,83
pp 0,72 1,42
Teste t 1,26 ™ (p = 0,05)

CURVAP-V=PEEPCst CURVAP-V>PEEPCst PEEPCst>CURVAP-V Total

n 2 3 9 i4
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5.2. VALORES DE PRESSAO PARCIAL DE OXIGENIO NO SANGUE ARTERIAL
COM 08 DOIS METODOS DE CALCULO DE PEEP IDEAL

o Nio houveram diferencas estatisticamente significativas entre os valores de
PaQ; encontrados nos pacientes antes do inicio do protocolo (média 91,57 =
6,25mmlg) e os valores encontrados apds os calculos de PEEP ideal através

da andlise da curva P-V (média 102,95 + 11,38mmHg; p > 0,05).

a Os valores de PaQ, encontrados apds os calculos de medidas seriadas de
complacéncia estatica e saturagiio sangiiinea de Op (média 107,86 =
14,88mmHg) ndo diferiram estatisticamente dos valores de PaO; vistos

inicialmente nos pacientes (média 89,83 = 7,15mmHg; p = 0,03).

a N#o houveram diferengas estatisticamente significativas entre os valores de
Pa0, encontrados apds os calculos através da analise da curva P-V (média
113,53 + 12,37mmHg) ¢ os valores encontrados apds os calculos de
medidas seriadas de complacénecia estatica e saturac@o sangliinea de O;

(média 112,30 + 15,34mmHg; p > 0,05).
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Os resultados sfo mostrados nas tabelas 4, 5 e 6, e na figura 5.

Tabela 4: Comparacgio entre os valores de Pa0, iniciais e aqueles obtidos através da curva
P-V (mmHg), em 16 medidas.

Calculos {nicial Curva P-V Diferenga Curva P-V- Inicial

i 91,0 1580 +60,0

2 97.2 1310 +33,8

3 89,8 100,0 +10,2

4 89,6 66,9 -22,7

5 1130 147.0 +34,0

6 87.2 125,7 +38.,5

7 81,2 73,4 -71.8

8 59,5 66,7 +7,2

10 43,5 61,4 +17.9

11 80,6 154.0 +73,4

12 149,0 73,8 75,2

13 111,0 62,2 -48.8

14 86,0 2110 +125,0

18 116,6 1350 +184

19 106,0 130,0 +24.0

20 64,0 58,2 -5,8

Média 91,57 102,95
bp 6,25 11,38
Teste ¢ 1,49™ (pz0,05)
INICIAL > CURVA P-V CURVA P-V > INICIAL total
o] 5 1i 16
Resultados
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Tabela 5: Comparagdo entre os valores de PaQO, iniciais e aqueles obtidos através do
calculo de PEEP pela Cst (mmHg), em 14 medidas.

Calcalos Inicial PEEP Cst Diferenca PEEP Cst - Inicial

2 972 i11,4 +14,2

3 89,8 71,9 -17,9

4 89,6 68,1 -21,5

5 113,0 196,0 +83,0

6 87,2 110,0 +22.8

7 81,2 105,0 +23,8

8 59,5 68,2 +8.,7

9 58,5 50,1 -8,4

i0 43,5 44.6 +1,1

il 80,6 155,0 +74,4

12 149.0 75,3 -73,7

14 86,0 235,0 +149.0

18 116,6 84,5 -32,1

19 106,0 135,0 +29.0

Média 89,83 107,86
DP 7,15 14,88
Teste t 1,22*% (pz20,05)
INICIAL > PEEP Cst PEEP Cst.> INICIAL total
n 5 9 14
Resultados
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Tabela 6: Comparagdo entre os valores de PaO, obtidos pela curva P-V e aqueles obtidos

pelo calculo de PEEP pela Cst (mmHg), em 13 medidas.

Caleulos Curva -V PEEP Cst Diferenca PEEP Cst — Carva P-V
2 131,0 1114 -19,6
3 106,0 71,9 -28,1
4 66,9 68.1 +1,2
5 147.0 196,0 +49.0
6 125.7 110,0 -15,7
7 73,4 105,0 +31,6
8 66,7 68.2 +1,5
10 61.4 44.6 -16,8
11 154,0 155,0 +1,0
12 73,8 75,3 +1,5
14 2110 235,0 +24,0
18 1350 84,5 -50,3
19 130,0 1350 +5,0
Média 113,53 112,30
bp 12,37 15,34
Teste £ 0,168 (p=0,03)
CURVA P-V > PEEP Cst PEEP Cst> CURVAP-V total
n 8 13

Resultados
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§.3. VALORES DE PRESSAO PARCIAL DE GAS CARBONICO (CO; NO
SANGUE ARTERIAL COM OS DOIS METODOS DE CALCULO DE PEEP
IDEAL

o Houve aumento estatisticarente significativo nos valores de PaCO, quando
comparam-s¢ 0s valores encontrados inicialmente nos pacientes (média
41,57 + 2,13mmHg) com aqueles encontrados apés os calculos de PEEP
Ideal através da analise da curva P-V (média 50,84 + 4,1 1mmHg; p < 0,05).

o Houve aumento estatisticamente significativo nos valores de PaCO, quando
compararam-se¢ os valores encontrados inicialmente (média 41,18 =
1,84mmHg) nos pacientes, com aqueles encontrados apds os calculos de
medidas seriadas de complacéncia estitica e saturagio sanguinea de O,

(media 56,11 & 4,37mmHg; p £0,01).

a Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os valores de PaCQO,
obtidos nos calculos através da analise da curva P-V (média 51,33 +
4,67mmHg) e nos célculos de medidas seriadas de complacéncia estatica e

satura¢o sangiiinea de O, (média 55,57 + 4,69mmHg; p = 0,05 ).
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Os resultados sfo mostrados nas tabelas 7, 8 ¢ 9, ¢ na figura 6.

Tabela 7: Comparacfio entre os valores de PaCO, iniciais e aqueles obtidos através da
curva P-V { mmHg), em 16 medidas.

Calculos Inicial Carva P-V Diferenca Curva P-V- Inicial
1 62,2 68.3 +6,1
2 47,6 87,2 +39,6
3 46,5 69,9 +234
4 30,6 31,6 +1,0
5 36,8 69.6 +32,8
é 472 447 -2.5
7 338 32,6 -1,2
8 33,9 33,6 -0,3
10 48,9 48,1 -0,8
It 51,1 57,9 +6,8
12 454 51,2 +5,8
i3 36,8 44,3 +7,5
i4 34,2 54,9 +20,7
18 38,3 514 +13,8
i9 36,4 346 -1.8
20 354 33,6 -1,8
Média 41,57 50,84
DP 2,13 4,11
Teste t 2.83* (p<0,05)
INICIAL > CURVA P-V CURVA P-V> INICIAL total
N 6 10 16
Resultados
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Tabela 8: Comparagdo entre os valores de PaCO, iniciais e aqueles obtidos através do
calculo de PEEP pela Cst (mmHg), em 14 medidas.

Cailculos Inicial PEEY (st Diferenca PEEP Cst - Inicial
2 47,6 88,5 +40,9
3 46,5 46,6 +0,1
4 30,6 37.8 +7.2
5 36,8 814 +44.6
6 47,2 46,0 -1,2
7 33,8 44.1 +10,3
8 339 36,4 +2,5
9 45,9 63,2 +17,3
10 48,9 59.8 +10,9
11 51,1 62,6 +11,5
12 454 52,8 +7.4
14 342 57.% +23,7
18 383 71.7 +33,4
19 36,4 36.8 +0,4
Meédia 41,18 56,11
br 1,84 4,37
Teste ¢ 3,68%* (p <0,01)
INICIAL > PEEP Cst PEEP Cst >INICIAL total
N 1 i3 14
Resultados
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Tabela 9: Comparacio entre os valores de PaCO; obtidos pela curva P-V ¢ aqueles obtidos
pelo célculo de PEEP pela Cst (mmlg), em 13 medidas.

Célcuios Curva P-V PEEP Cst Diferenca PEEP Cst— Carva P-V
2 872 88,5 +1,3
3 69,9 46,6 23,3
4 316 37,8 +6,2
5 69.6 81.4 +11,8
6 447 46,0 +1.3
7 32,6 44.1 +11,5
8 33,6 36,4 +2,8
10 48.1 59.8 +11,7
i1 57,9 62,6 +4,3
12 51,2 52,8 +1,6
14 54,9 57.9 +3,0
18 514 7.7 +20,3
19 34,6 36,8 +2,2
Média 51,33 55,57
DP 4,67 4,69
Teste t L51** (p 2 0,05)
CURVA P-V>PEEP Cst PEEP Cst> CURVA PV total
n i 12 13
Resultados
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5.4. DIFICULDADES ENCONTRADAS DURANTE A APLICACAO DOS
METODOS DE CALCULO DE PEEP IDEAL

Dos 20 (vinte) protocolos realizados, 7 (sete) ndo puderam ser concluidos pelos

seguintes motivos:

a Dois pacientes apresentaram queda importante de saturacdo arterial
sanguinea de oxigénio durante © periodo de homogeneizacio pré-

randomizagao (protocolos 15 e 16).

o Nas medidas de PEEP através da curva P-V, um calculo nfo foi concluido

devido a instabilidade hemodindmica (queda de pressdo — protocolo 1).

a Nas medidas seriadas de complacéncia estatica e saturagfo sanguinea arterial
- de oxigénio, quatro célculos nfo foram concluidos: dois por queda
importante da Sat0O, (protocolos 9 e 20), um por queda da pressdo arterial

{protocolo 13) e um por aumento da freqiiéncia cardiaca (protocolo 17).
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6. DISCUSSAO
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6.1. HISTORICO

Desde a sua descoberta, a PEEP vem sendo empregada em pacientes com
grandes comprometimenios respiratorios, principalmente no que diz respeito a trocas
gasosas € oxigenacdio. A Sindrome da Anglstia Respiratéria Aguda tem sido uma das
condi¢des clinicas mais estudadas, juntamente com o emprego da PEEP no seu manuseio.
No entanto, a forma adequada de aplicacdo da PEEP ainda € motivo de discussio e

controvérsia

Varias formas de aplicacio, desde entfio, vém sendo estudadas para achar a
melhor maneira de utilizagdo da PEEP. Inicialmente, a PEEP era empregada
empiricamente, de maneira que proporcionasse um adequado nivel de PaO; com a menor
FiO; possivel, juntamente com a utilizagfio de altos volumes correntes, que variavam de 10
a 12ml/kg de peso corpdreo, sem que houvesse controle de pressio maxima de vias aéreas.
Esse tipo de estratégia ventilatoria, segundo HICKILING, HENDERSON & JACKSON
(1990}, provocava altos picos de pressdo inspiratoria, sendo deletério para os pacientes, o
que justificava um alto indice de mortalidade, que variava de 40 a 60%. Em 1993, um novo
consenso de ventilagdo mecénica para pacientes com SARA foi estabelecido, reduzindo
esse indice de mortalidade para valores que variavam de 9 a 37%. Esse consenso
recomendava volumes correntes mais baixos (menor que 7ml/kg), limitava a pressdo de
platd de vias aéreas em 35cmH,0, porém ainda utilizava a PEEP de maneira empirica. Com

esse tipo de ventilagio ocorria o aumento da PaCO,, conhecido como hipercapnia.

Em estudos mais recentes, foi incluida nessa estratégia ventilatéria a utilizacfo
da PEEP através da analise da curva P-V, isto €, a PEEP seria determinada a partir do ponto
de inflexdo inferior da curva. Ao localizarmos o ponto de inflexfio inferior da curva P-V, a
PEEP empregada seria aquela 2cmH,O acima desse ponto. Essa estratégia proporcionava a
manutengdo dos alvéolos abertos, evitando a hiperdistensio causada tanto pela aplicagdo de
altos volumes correntes como peia aplica¢io de PEEP muito alta, e evitava também o

mecanismo de abertura e fechamento ciclico dos alvéolos.

Varios estudos foram realizados para a avaliagio dessas estratégias

ventilatorias.
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AMATO ef al., em 1995a, estudou 28 pacientes com SARA, onde 15 foram
selecionados para a utilizagdo da ventilag@io protetora (VC de 6ml’kg, PEEP acima do ponto
de inflexdo, pressdo de platé limitada em 35 c¢mH,0) e 13 utilizaram a ventilagio
convencional (VC de 12mlkg de peso corpéreo ¢ PEEP adequada para a menor FiO,
possivel). Houve um aumento da relagiio Pa0,/FiO, maior nos pacientes com ventilagiio
protetora do que nos pacientes com ventilacdo convencional, bem como na PaCO; € na

complacéncia.

CARVALHO et al, em 1997, realizaram um estudo em 48 pacientes com
SARA, onde 25 foram submetidos a estratégia ventilatéria protetora (VC de 6 ml’kg, PEEP
2cmH>0 acima do ponto inferior de inflex3io da curva P-V) e 23 foram submetidos 3
utilizagdo da estratégia convencional (VC de 12ml/kg de peso corpéreo e PEEP adequada
para uma FiO, menor que 60%). O objetivo desse trabalho era avaliar as alteragdes
hemodinimicas imediatas, proporcionadas por essas estratégias. Foi observado que a
utilizagio da estratégia protetora causou, imediatamente, um aumento da freqiiéncia
cardiaca em 80% dos casos, associada com acidose respiratéria e hipercapnia. Nos
pacientes submetidos 4 ventilagdio convencional, houve uma depressdo cardiovascular

devido a elevadas pressdes de platd.

Em 1998, AMATO e al. estudaram 53 pacientes com SARA, durante 28 dias,
dividindo-os em dois grupos. O grupo A, com 29 pacientes, recebeu a ventilacio mecénica
protetora com VC de 6ml/kg, PaCO; normal (35 a 38mmHg) e PEEP baixa. O grupo B,
com 24 pacientes, teve um VC de 12mlkg, o mesmo nivel de PaCO; ¢ PEEP de 20cmH,0
(mais alto que o tradicional). Apos 28 dias, 11 dos 29 pacientes do grupo A evoluiram a
obito (38%), comparados com 17 dos 24 pacientes do grupo B (71%). Os autores
concluiram, que a estratégia protetora diminui o indice de mortalidade nos pacientes com
SARA.

Com esses estudos, podemos observar que a ventilagiio protetora apresenta
muitos fatores benéficos para os pacientes com SARA, sendo o mais importante a
diminuicdo do nivel de mortalidade. Podemos observar, também, que essa estratégia define
a aplicagéio da PEEP através do célculo de seus valores ideais pela analise da curva P-V.
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6.2. METODOLOGIAS DE CALCULOS DE PEEP IDEAL EXISTENTES

Desde o inicio da utiliza¢8io da PEEP, varios métodos de calculo de PEEP ideal
foram criados, na tentativa de proporcionar aos pacientes portadores de SARA um melhor

suporte ventilatorio.

Em 1975, dois métodos foram criados, inicialmente por KIRBY ef al., que
ditava que a PEEP deveria ser elevada até 0 momento em que o shunt pulmonar caisse
abaixo de 20%. Em seu estudo, foram avaliados 28 pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda progressiva, submetidos a aplicagdo de PEEP com valores superiores a 18cmH,0,
tendo como resposta a queda do shunt pulmonar. A sobrevivéncia desses pacientes foi de
61%, e 14% dos pacientes desenvolveram pneumotérax pela aplicacio de altos niveis de
PEEP. Houve uma interferéncia no débito cardiaco em todos os pacientes que utilizaram
PEEP acima de 32cmH0. Atualmente, esse método foi abandonado, pois os valores de
PEEP atingiam niveis muito elevados (50cmH,0) resultando numa alta incidéncia de
barotraumas (KIRBY er al., 1975).

O outro método, criado por SUTER, utilizava um nivel de PEEP ideal onde a
complacéncia pulmonar era maxima, resultando num aumento da oxigenagéio consegiiente 2
melhora na relagdo ventilagio/perfusio. Em seu estudo, foram utilizados 15 pacientes
normovolémicos, com SARA, em uso de ventilagio mecanica, com aplicacio de VC de 13
a 15ml’kg de peso corpéreo e PEEP de 3 em 3cmH,0, sendo realizada monitorizagsio
respiratéria ¢ hemodinimica. Houve um aumento do transporte de oxigénio nos pacientes
submetidos 4 aplicacfio da PEEP ideal, acompanhado de um aumento da complacéncia
estatica, diminui¢do do shunt pulmonar e do espago morto em 13 dos 15 pacientes. Nos
pacientes submetidos 4 PEEP de 6cmH,O abaixo do valor da PEEP ideal, bouve um
aumento do valor da PaO; e do transporte de oxigénio, porém nfo houve melhora da
complacéncia estatica, do shunt e do espago morto (comparados com os valores obtidos em
ZEEP). Ja nos pacientes submetidos 4 PEEP de 6cmH,O acima do valor da PEEP ideal,
houve melhora na PaO,, no shunt e na complacéncia, e diminuicio do espago morto, porém
houve piora no nivel de transporte de oxigénio, também comparados com os valores
obtidos com ZEEP. Foi observado que os valores obtidos com a aplicacio da PEEP ideal

apresentaram melhores resuitados que os demais valores de PEEP, exchindo apenas, os
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valores de PaO; e shunt, que foram inferiores aos obtidos com PEEP de 6cmH,0 acima do

valor da PEEP ideal.

A tabela abaixo resume os resultados encontrados nesse estudo (SUTER,
FAIRLEY, ISEMBERG, 1975).

Tabela 10: Resultados do estudo de PEEP Ideal realizado por SUTER, em 1975.

Medidas ZEEP 6ecmH,0 <PEEP  PEEP ideal 6cmH0 >
Tdeal PEEP ideal
Transporte de O, (ml/min) 841 + 108" 858 + 90" 950 + 110 794 + 68*
Cst (ml/emH,0) 4] £4° 41 + 4% 5144 45 £ 5%
P20, (mmHg) 78 3% 82 + 6% 90 +4 99 + 57
Shunt 0,18 +0,03¢ 0,18 + 0,03 0,15+ 0,02 0,11 £0,02
V4V, 0,42 £0,02% 0,42 £0,02* 0,36 £ 0,02 0,40 £0,03*
Resist. de VA (cmH,0/Vmin) g+2f 742t 542 4+2t

T p <0,05; * p <0,005; V/V,= espago morto fisiolégico; Cst = complacéncia estitica (tabela adaptada)

Uma grande critica foi feita a esse estudo, pois foi observado que o nivel de
PEEP, através da complacéncia, poderia apresentar muitas variacSes de acordo com as
alteragdes dos VC empregados. Se utilizarmos niveis de VC mais baixos, hé uma maior
probabilidade de encontrarmos niveis maiores de complacéncia do que quando utilizamos

VYV em niveis mais elevados.

Em 1984, outro método de cilculo de PEEP ideal foi criado por MATAMIS
et al. Nesse método, era utilizada uma superseringa de 1,7 L para a introdugiio de volumes
correntes progressivos (com limite de pressdo de vias aéreas de 40 a 50cmH,0), enquanto
eram realizados os controles de pressfio de platdé (MATAMIS ez al., 1984). Com esses
valores, era tragada uma curva P-V. Esse estudo foi abandonado pela dificuldade da
realizagéio do método & beira do leito e dificuldade de estruturagiio do material.
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Em 1995, AMATO et al. Realizaram um estudo de célculo de PEEP ideal
através da andlise matemdtica da curva P-V, com a jungio dos diferentes pontos
representando pressdes de platd da via adrea, contrapostos aos correspondentes volumes de
insuflacdo administrados aleatoriamente. Foram aplicados 16 niveis de volume que
variavam de 50 a 1500ml. O primeiro ¢ ¢ segundo pontos de inflexfio sfio determinados
pelas inclinagbes minima e méxima da curva de complacéncia do sistema respiratério. Em
alguns pacientes, observa-se o primeiro ponto de inflexdo na parte inferior da curva, que é o
ponto de inflexdo inferior, que corresponde ao ponto de abertura alveolar e maior
possibilidade de recrutamento com o auxilic da PEEP. O ponte de inflexfio inferior
corresponde ao valor de pressdo onde a tangente da curva aumenta de forma brusca,
significando que uma grande quantidade de alvéolos foi recrutada. O ponto de inflexdo
superior representa o limite de distensdo pulmonar. Acima desse valor, ocorre uma
hiperdistensdo com grande probabilidade de lesdes alveolares (BARBAS & AMATO,
1998).

Atualmente, conclui-se que a PEEP seja mais efetiva em niveis ligeiramente
acima do ponto de inflexdo inferior, ao invés de se tomar como base somente a analise da
complacéncia do sistema respiratorio. O método da curva P-V foi considerado também um
método menos influenciado pelo valor do volume corrente empregado (BARBAS &
AMATO, 1998).

Muitos dos métodos citados anteriormente, foram abandonados por
complicagbes causadas nos pacientes ou por falta de praticidade na realizaciio dos mesmos.
Assim, no presente projeto, decidiu-se estudar o método de calculo de PEEP ideal, através
de medidas seriadas de complacéncia estatica, método criado por SUTER, por ser o mais
utilizado na UTI do Hospital de Clinicas da UNICAMP. Porém, algumas modificacies
foram feitas na aplicagdo do método no que diz respeito ao VC. Por ter sido observado que
a ventilagdo mecinica com niveis de VC baixos trazia beneficios aos pacientes portadores
da SARA, houve uma aplicagfio do célculo de PEEP ideal com VC de Smlkg, diferente do
preconizado por SUTER, em seu estudo (aplicagio de VC de 13 a 15mlkg de peso
corporeo).
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O segundo método escolhido foi o cdlculo de PEEP ideal através da anélise da
curva P-V, por ser, atualmente, o método mais estudado e aplicado mnos servigos

especializados.

6.3. DIFICULDADES ENCONTRADAS NA APLICACAO DOS METODOS

Os pacientes com SARA foram submetidos, antes da aplicacio do métodos, a
um tipo de ventilagio denominada ventilagdo de homogeneizagio. Essa ventilagio era
realizada durante 10 minutos, com a aplicagdio de volume corrente de 10ml/kg, freqiiéncia
respiratoria de 10ipm, fracio inspirada de oxigénio de 1,0 e ZEEP. O objetivo dessa
ventilagio era anular o efeito da estratégia ventilatoria aplicada anteriormente aos
pacientes, para que ndo houvesse interferéncia nos resultados obtidos nos calculos de PEEP
ideal.

Apesar de ter-se observado neste estudo somente dois casos em que houve
instabilidade respiratéria nos pacientes, durante o periodo de homogeneizagdo, vale a pena
reavaliar a aplicagdo dessa metodologia nos pacientes portadores de SARA. Esses pacientes
apresentam uma fragilidade respiratéria muito grande, o que os torna extremamente
sensiveis a mudangas bruscas na estratégia ventilatoria aplicada. Submeté-los a esse tipo de
ventilagdo, € expd-los a um risco muito grande, ja4 que esses pacientes tornam-se
dependentes da aplicagiio da PEEP para conseguir manter um maior recrutamento alveolar

€ uma melhor oxigenacdo.

Na aplicagdo do método de caleulo de PEEP ideal, através da andlise da curva
P-V, uma ndo foi concluida por queda da pressio arterial. Foi encontrada uma grande
dificuldade na montagem ¢ interpretacio da curva em todos os pacientes. Na maioria dos
céleulos, a interligagdio dos pontos obtidos na curva P-V nfio nos mostrou, com clareza, a
localizaggo do ponto de inflex&o inferior, dificultando a determinagfio da PEEP ideal. OQutro
ponto negativo deste método foi a aplicagiio de VC altos. Os pacientes eram mantidos nos
pardmetros de homogeneizaciio durante 10 ciclos respiratorios, nos intervalos entre as
aplicagdes dos volumes aleatorios. Geralmente, pacientes portadores de SARA apresentam

uma complacéncia baixa, e, ao aplicarmos um VC alto (10mi/kg de peso corporeo), mesmo
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sem a utilizag@o de PEEP, pode haver uma grande elevaciio da pressdo intratoricica. Isso

nos mostra a necessidade de um controle rigoroso da pressio de platd nesses pacientes.

Na aplicagio do método de calculo de PEEP ideal, através de medidas seriadas
de complacéncia estatica e saturacdio sangiiinea de oxigénio, houve uma dificuldade na
aplicago de baixos valores de PEEP no inicio do método (o célculo inicia-se com PEEP de
2emH,0, sendo aumentada a cada 10 ciclos respiratérios, 2emH,0). No presente estudo,
houve uma intolerdncia em quatro dos 20 protocolos desenvolvidos com a aplicaciio deste
metodo, sendo dois casos por instabilidade hemodindmica (aumento da FC em mais de
20% do valor basal e queda da pressfo arterial logo apés o término do céleulo) e os outros
dois restantes, por instabilidade respiratéria (queda do nivel de saturagio sangiiinea de
oxigénio, abaixo do aceitavel), fato este nfio relatado nos pacientes submetidos ao estudo de
SUTER et al. (1975). Pacientes portadores de SARA apresentam uma necessidade muito
grande da PEEP para manter aberta a maior quantidade de alvéolos, reabrir aqueles que por
ventura encontram-se colapsados e proporcionar uma melhor distribuigiio do liquido na
regidio intersticial, j4 que a doenga caracteriza-se por 4reas atelectasiadas ¢ edemaciadas .
Nos pacientes que apresentaram qualquer tipo de instabilidade, seja hemodinimica ou

respiratoria, houve interrupgéio do protocolo, para seguranca dos mesmos.

6.4. VALORES DE PEEP OBTIDOS COM A APLICACAO DOS METODOS

No presente estudo, observou-se que nfo houve diferenca estatisticamente
significativa nos valores de PEEP obtidos através do célculo de PEEP ideal pela andlise da
curva P-V (12,33 £ 0,72cmH,0) e no célculo de medidas seriadas de complacéncia estética
€ saturago sangiiinea arterial de oxigénio (13,83 + 1,42cmH,0; p > 0,05).

Os valores de PEEP ideal, encontrados neste estudo através do seu caleulo por
medidas seriadas de complacéncia estdtica e saturagio sangiinea arterial de oxigénio, ndo
podem ser comparados, com os valores de PEEP ideal obtidos no estudo de SUTER,
devido aos diferentes valores de vohimes correntes utilizados. No presente estudo, foi

aplicado VC de 5ml/kg de peso corpéreo, enquanto no estudo de SUTER foram utilizados
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niveis de VC de 13 a 15mlkg. Niveis mais baixos de VC levam a maiores valores de

complacéncia, resultande em diferencas nos valores de PEEP ideal.

Em 1998, PUNT ef al realizaram um estudo, com aplicagdo de PEEP em
“rampa”, isto €, valores crescentes de PEEP, em 11 porcos anestesiados com quadro de
SARA induzida. Valores de PEEP entre 0 e 15cmH.0, com varidncia constante de
0,67cmH;O a cada minuto, foram aplicados sob condi¢Bes normais e apés a indugsio do
quadro de SARA. Em condi¢Ses normais, a melhor PEEP foi encontrada proximo & ZEEP.
Em condigbes patologicas, a melhor PEEP, quando definida pelo transporte maximo de
oxigénio, foi encontrada entre 1 ¢ 6cmH,0; quando definida pela complacéncia maxima, a
PEEP foi encontrada em 7,5cmH;0, e, pela PaO,, a PEEP foi encontrada entre 10 e
14cmH,0. Como conclusdo, foi observado que a methor PEEP, de acordo com o transporte
de oxigénio, € menor gue a melhor PEEP de acordo com a complacéncia estatica ¢ a PaO-.

Portanto, o uso da PEEP como “rampa” pode prevenir aumentos desnecessarios do nivel da
PEEP (PUNT et al., 1998).

Outro estudo foi realizado, em 1998, na tentativa de definir a melhor estratégia
para obtencdo da PEEP ideal em SARA. Foram estudadas 10 ovelhas com quadro de
SARA inicial ¢ avaliados os pardmetros hemodindmicos, mecinica pulmonar ¢ troca gasosa
na aplica¢io da PEEP pela maxima complacéncia estatica, PEEP pela obtengio do ponto de
inflexio da curva P-V ¢ ZEEP. A PEEP obtida através do ponto de inflexio foi
significativamente menor que a PEEP através da complacéncia maxima (6,8 + 1,4 versus
9.3 £ 1,4emH;0, respectivamente, p < 0,01). Os parametros hemodinimicos ndo foram
significativamente diferentes no ponto de inflexdo da PEEP comparados com ZEEP, mas a
Pa0,/FiO; e a mecénica pulmonar (complacéncia estitica e resisténcia de vias aéreas)
apresentaram melhoras significativas no ponto de inflexfio da PEEP. Na PEEP pela maxima
complacéncia estitica, os pardmetros hemodindmicos e Pa0,/FiO, niio foram diferentes
daqueles obtidos pelo ponto de inflexio da PEEP. Os pesquisadores concluiram com esse
estudo que, no tratamento da SARA em estigio inicial, a PEEP necessitou ser menor que a
PEEP 4tima determinada pela méxima complacéncia estatica. A aplicagdo do ponto de
inflexdo da PEEP determinado pela curva P-V foi apropriada como a melhor PEEP
(ZHANG, MA, CHAOQ, 1998).
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Segundo JONSON er al. (1999), as medidas de curvas P-V do sistema
respiratério € de volume recrutado através da PEEP permitem estudar a variacdo da pressiio
pela qual o recrutamento acontece na SARA e explicar como o recrutamento afeta a
complacéncia. As curvas P-V foram medidas com uma técnica de fluxo pequeno de
inflagdo em 11 pacientes portadores de SARA ventilados mecanicamente. A curva 1 foi
registrada durante a inflagdo de volume obtido apds uma prolongada expiracio (6s) na
PEEP (9,0 + 2,2cmH;0), € a curva 2 ap6s uma expiragdo para um volume em equilibrio
elastico na ZEEP. Usando um volume expiratorio final da respiracdo, as curvas foram
alinhadas a um eixo comum de volume para determinar o efeito de uma inspiragdo
completa. Em cada paciente, a curva 2 (ZEEP) mudou em dire¢do a um menor volume do
que a curva 1. O volume variou, provaveimente, devido ao desrecrutamento (205 + 100mi a
15¢mH,0 e 78 + 93ml a 30cmH,0). Consegiientemente, durante a inflacdo da ZEEP, o
déficit de volume foi sucessivamente recuperado através de uma variagio de pressdo até, no
minimo, 30cmH;0. Em qualquer pressdo, a complacéncia foi maior na curva da ZEEP do
que na PEEP (10,0 £ 8,7ml/emH,0 a 15cmH20 e 5,4 + 5,5ml a 30cmH,0). Foi concluido
que, em SARA, uma simples expiragio em ZEEP leva a um colapso pulmonar. Alta
complacéncia durante insuflagfio de ZEEP indica que um recrutamento pulmonar acontece

bem acima do menor ponto de inflex@io da curva P-V (JONSON e al., 1999).

6.5. OXIGENACAO OBTIDA COM A APLICACAO DOS METODOS

Neste estudo, ndo foi observado um aumento estatisticamente significativo da
Pa0; (de 89,83 £ 7,15 para 107,86 + 14,88mmHg; p > 0,05) apos a aplicacdo do método de
calculo de PEEP ideal através de medidas seriadas de complacéncia estatica e saturacio
sangiiinea arterial de oxigénio, contradizendo o que foi observado no estudo de SUTER em
1975.

No referido estudo, foi observado um aumento da PaO, nos pacientes com
PEEP ideal, comparados com os valores de PaO, em ZEEP ¢ em niveis de PEEP 6cmH,O
abaixo do valor de PEEP ideal (SUTER, FAIRLEY, ISEMBERG, 1975) (ver tabela 10).
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Nos pacientes que foram submetidos 2 aplicagiio do método de calculo de
PEEP ideal, através da analise da curva P-V, também nfo foi observado um aumento
estatisticamente significativo nos valores de PaO, (de 91,57 + 6,25 para 102,95 +
11,38mmHg; p 2 0,05), como era de se esperar, imaginando-se que ao utilizar-se a PEEP
num valor acima do primeiro ponto de inflexfo (ponto de inflexdo inferior), obter-se-ia um
nimero maior de unidades alveolares recrutadas, proporcionando uma melhora na

oxigenacio sangiiinea.

Um outro estudo realizado por RANIERI ef al., em 1991, apresentou uma
metodologia semelbante ao do presente estudo. Nesse trabalho, foi utilizado um VC fixado
em 0,71, com aplicagdio de PEEP de 0 a 15¢mH,0 (0, 5, 10 e 15¢mH;0), em oito pacientes
com SARA. A complacéncia estitica dos pacientes estudados néo apresentou diferencas
estatisticamente significativas com a aplicagdo dos diferentes niveis de PEEP (0,036 +
0,005; 0,035 + 0,002; 0,034 + 0,005; 0,033 + 0,005L/emH,0, para, 0; 5; 10 e 15cmH,0,
Cst e PEEP, respectivamente). Foi observado também, que o aumento da PEEP resultou em
um aumento da Pa0; (58,3 + 4,5; 66,5 + 6,0; 94,8 + 9,4; 108 + 9,9mmHg, para, 0; 5; 10 ¢
15cmH,0, Pa0; e PEEP, respectivamente) em todos os pacientes. Os autores concluiram
que a aplicacio da PEEP proporcionou um aumento da oxigenac#io arterial conseqiiente a
um maior volume alveolar recrutado, sem mudangas na complacéncia estatica (RANIERI et
al., 1991).

6.6. VENTILACAO OBTIDA COM A APLICACAO DOS METODOS

Foi observado, neste estudo, nos pacientes submetidos ao método de calculo de
PEEP ideal através de medidas seriadas de complacéncia estitica e saturacdo sangiiinea
arterial de oxigénio, um aumento da PaCO; (de 41,18 + 1,84 para 56,11 + 4,37mmHg;
p < 0,01). No estudo de SUTER, esse indice (PaCO,) nfo foi citado nem avaliado,
tornando-se impossivel a comparago dos resultados. Porém, atualmente, ¢ permitido, nos
pacientes com SARA, o uso de ventilagio mecénica, com aplicacio de baixos volumes
correntes (5 a 3mlkg de peso corporeo), tolerando-se niveis de PaCQ, de até 80mmHg
(BARBAS & AMATO, 1998). No presente estudo, os niveis de PaCO, respeitaram os
limites descritos pela literatura.
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Os pacientes submetidos ao cdlculo de PEEP ideal, através da analise da curva
P-V, também apresentaram um aumento nos valores de PaCO, (de 41,57 + 2,13 para 50,84
T 4,40mmHg; p < 0,05). Porém, analisando o método aplicado, nfo existe uma explicacio
cientifica para esse aumento. Foi utilizado, durante o célculo, VC de 10ml/kg. Esse valor de
VC nfo deveria proporcionar um aumento da PaCO,, j4 que se trata de um nivel
consideravelmente elevado, e os volumes correntes aleatorios aplicados foram mantidos
somente por um ciclo respiratério (respiragio-teste), ndo havendo tempo suficiente para

interferir nos valores de PaCO,.

6.7. OUTROS METODOS DE APLICACAO DA PEEP

Além dos métodos citados anteriormente, muitos outros métodos de aplicagiio

de PEEP foram estudados por diferentes autores.

Em 1994, Ranieri er al. desenvolveram um estudo comparativo entre dois
métodos de realizagdio da curva P-V. Nesse estudo, utilizaram a técnica de oclusio estatica
de vias aéreas (curva P-V estética) e a técnica de fluxo constante (curva P-V dindmica). As
curvas foram realizadas em ZEEP e com utilizacio de PEEP de 0, 5, 10 e 15c¢mH,0. Foram
estudados 19 pacientes com SARA, e para a avaliagdo do formato de ambas as curvas foi
utilizado um coeficiente nio-linear de uma equagéio polinomial. Foi observado que, em 10
pacientes, as curvas P-V estética e dinAimica em ZEEP mostraram um formato convexo com
um declinio progressivo de inclinagio ao aumento do volume insuflado. Nesses pacientes, a
PEEP induziu um deslocamento do volume, longitudinalmente, nas curvas estitica e
dinimica (hiperinsufla¢io). Em nove pacientes, as curvas dindmica e estatica em ZEEP
mostraram um formato cdncavo, com um aumento progressivo de inclinagio com o
aumento do volume, ¢ a PEEP deslocou ambas as curvas superiormente ao eixo do volume
(ar alveolar). Houve um aumento maior da PaQ; nos pacientes em ZEEP com curva P-V
cOncava, comparados com os pacientes que tiveram curva P-V estatica e dindmica convexa.
Foram observados que os efeitos da PEEP sobre a PaQ, foram menos pronunciados em
pacientes com curva P-V cdncava, que em pacientes com curva P-V convexa, porém, a
diferenga ndo foi significativa. O indice que mais apresentou diferenga foi o volume

recrutado, que mostrou-se maijor durante a aplicagio de PEEP de 15¢mH,O, nos pacientes
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que apresentaram curva concava. Foi concluido, nesse trabalho, que a analise da curva
dindmica (método de fluxo constante) pode ocupar o lugar da curva P-V estatica (técnica de
oclusdo) para traduzir as propriedades eldsticas respiratdrias em pacientes com SARA. A
curva P-V dindmica representa uma simples e nfo invasiva ferramenta clinica, na qual se
detecta hiperinsuflagdo e prevéem-se os efeitos da PEEP no leito alveolar, hemodinamica e
troca gasosa de pacientes com SARA (RANIERI et al., 1994).

QOutro estudo foi realizado por MEYER et al. , em 1999, para avaliagiio dos dois
métodos citados acima (técnica de oclusio e fluxo constante). Nesse estudo, foi comparado
0 ponto de inflexdo inferior ¢ superior da técnica de oclusdo estatica e da técnica de fluxo
constante, em 13 pacientes com SARA. Como resultado, observaram que os pontos de
inflexdc superior € inferior puderam ser evidenciados em todos os pacientes através da
técnica de fluxo constante. Na técnica de oclusfo estitica, o ponto de inflexfio inferior s6
pdde ser identificado em 12 pacientes e o ponto de inflexdio superior em nove deles. Os
pontos de inflexdo inferior e superior eram maiores na técnica de fluxo constante (Pgex.inr 16
*+ 1.4 e 13,6 = 1,5emH;0; Phexsyp 33,1 = 1,6 € 27,6 £ 1,6ecmH,0; respectivamente, para
fluxo constante e oclusfio estatica). Foi concluido, com esse trabalho, que o ponto de
inflexdo pdde ser identificado na maioria dos pacientes, tanto para a técnica de fluxo
constante como para a oclusdo estatica. A diferenca observada enire os dois métodos foi
atribuida a diferentes histérias de doencas pulmonares e recrutamento alveolar durante a
técnica de ocluséo estatica (MEYER ef al., 1999).

O método que recentemente comegou a ser estudado nos maiores centros de

pesquisa foi a escotha da PEEP em escala decrescente,

Ha aproximadamente 25 anos, o “ponto de inflexdo inferior” da curva P-V €
interpretado como o valor da pressio de abertura de alvéolos colapsados nos doentes com
SARA. Por isso, foi proposto como orientador para a escolha do PEEP ideal. Todavia, nos
ultimos anos, essa interpretagdo tem sido posta em discussfio. O recrutamento nfio termina
no ponto de inflexo inferior, mas continua ao longo de quase toda a curva P-V. O ponto de
inflexdo inferior € um ponto do ramo inspiratério da curva P-V. Contudo, & provavel que o
ramo expiratério seja mais informativo em termos de pressio critica de colapso alveolar.

Por tudo isso, LEMAIRE et al. questionam a importincia clinica das curvas P-V,
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(LEMAIRE et al., 2000). Os autores realizaram sucessivas curvas P-V iniciando com PEEP
20 ou 15¢mH,0, com diminuigdes de 5 em ScmH,O até ZEEP, medindo o volume de
“desrecrutamento” com o objetivo de encontrar uma pressio critica de fechamento.
Estudaram 16 pacientes, dos quais 14 com SARA. Apesar de nio ter sido um dos objetivos
do trabalho, observou-se uma elevada mortalidade (81,25%), cujas causas ndo foram
discutidas.  Verificaram que a diminuicdo da PEEP implicava sempre um
“desrecrutamento”, ¢ que essa perda de volume estava uniformemente distribuida ao longo
dos diferentes valores de PEEP, nfio se encontrando uma pressdo critica de fechamento.
Nio conseguiram, por isso, encontrar uma PEFP ideal que definisse a pressio de
fechamento. Além disso, nfio encontraram correlagdo entre o ponto de inflexdio inferior e o
volume de “desrecrutamento”. O estudo da relagdo PaO,/FiO; nos diferentes patamares de
PEEP mostrou que a oxigenacdo piorava com a diminuicio da PEEP, e mais: que a queda
da PaO,FiO, associada 4 diminuigio da PEEP correlacionava-se com o volume de
“desrecrutamento”. Também nfo encontraram correlagiio entre a PaO,/FiO» € o ponto de
inflexdo inferior. Finalmente, verificaram que a complacéncia méxima (segmento da curva
P-V entre o ponto de inflexfo inferior e superior) aumentava significativa e gradualmente
com a diminui¢do da PEEP. Como encontraram correlages entre a complacéncia em ZEEP
e 0 volume de “desrecrutamento” com PEEP 15 ¢mH;O, assim coro, entre a complacéncia
em ZEEP e a Pa0,/FiO; com PEEP 15 cmH,;O, concluiram que a complacéncia em ZEEP
refletiria o potencial de recrutamento alveolar (MAGGIORE ef al., 2001).

Os autores observaram, com isso, que o fato de se encontrar a melhor
complacéncia num doente com SARA, nada significa em termos de recrutamento alveolar.
O recrutamento se dé ao longo de uma grande amplitude de pressdes ¢ que, muitas vezes,
86 com pressbes muito elevadas (por exemplo, PEEP = 45¢mH,0 e PIP = 60cmH,0)
consegue-se recrutar, eficazmente, um pulmio com SARA (MEDOFF er al. 2000).
Provavelmente, mais do que olhar para a morfologia das curvas P-V, para o ponto de
inflexdo inferior € para a complacéncia, deve-se olhar, antes, para o efeito da PEEP sobre a
oxigenagio, uma vez que, pelo menos do ponto de vista tedrico, o recrutamento alveolar

num paciente com SARA deve diminuir o shunt e, portanto, melhorar a oxigenacao.

Discussdo

91



Apesar de importantes avangos, ainda nfc se encontrou uma metodologia

consensual para a determinac¢fio da PEEP ideal.

Com todas essas dividas, atualmente j4 existem algumas certezas. Escolher a
PEEP ideal em fungdo do ponto de inflexdio inferior e/ou da complacéncia maxima nio ¢
tdo seguro quanto parece. O que nfio se sabe, ainda, é qual a melhor forma de recrutar
alvéolos, nem como escolher a melhor PEEP. Até 14, quando se ventilar pacientes com
SARA, deve-se respeitar os niveis de pressdes inspiratrias e os volumes correntes, de
acordo com os estudos j& citados anteriormente, pois esta foi a tnica abordagem que

mostrou seguranca ¢ melhoria da mortalidade.
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7. CONCLUSOES
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VALORES DE PEEP OBTIDOS COM 0OS DOIS METODOS - Nio
houve diferenca estatisticamente significativa entre os valores de PEEP

encontrados nos dois métodos de calculo de PEEP ideal utilizados.

RESPOSTA EM NIVEL DE OXIGENACAQ - N3o houve prevaléncia de
um metodo sobre o outro, no que diz respeito & meihora da oxigenagio

sangiiinea dos pacientes submetidos aos dois métodos de célculo de PEEP
ideal.

RESPOSTA EM NIVEL DE VENTILACAQ - Um aumento de PaCO,
ocorreu apds a aplicagiio dos dois métodos, comparados com os valores
inicialmente encontrados nos pacientes, mantendo, porém, os niveis ainda

aceitos pela literatura. Houve respostas semelhantes entre os dois métodos.

APLICACAO DOS METODOS - Houve diferenca na tolerdncia dos
pacientes na aplicagiio dos métodos. Dos vinte, nfo foi possivel concluir sete
calculos: dois calculos no periodo de homogeneizacio, um no método da
curva P-V e quatro no método de medidas seriadas de complacéncia estética
e saturacdo de oxigénio arterial, por instabilidade hemodindmica ou

respiratéria.
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The main objective of the present study define the best way to determine the
optimal levels of PEEP (positive end-expiratory pressure) in patients with adult respiratory
distress syndrome (ARDS)

The main questions were:

a) If the optimal PEEP values found with one method would correspond to the

values found with the other method.
b) If there would be any change in the oxygen levels during the study.
¢} If there would be any change in the ventilation levels during the study.
d) What would be the main difficulties to perform the methods.

Forty protocols were performed in septic patients with ARDS (relationship
between Pa0,/FiO, lower than 200 and Murray Scale levels higher than 2,5). All patients

were sedated and paralyzed thirty minutes before the procedures.

Each method were performed twenty times and in each patient both methods
were applied. In order to prevent one method from influencing the other ten of the twenty
protocols studied were calculated by using method 1 and one hour later method 2, and the

other ten were calculated first with method 2 and one hour later with method 1.

Arterial blood samples have been collected for gas analisis in this study (one at
the beginning and the other thirty minutes after the end of each protocol).

Two methods have been used as following:

1) Optimal PEEP by consecutive measurements of lung static compliance and
oxygen arterial blood saturation.

2} Optimal PEEP by V-P (volume-pressure) curve.

The results indicate no difference between PEEP and Pa0O, values found with
both methods and that initially observed in patients. When compared with their initial
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values, PaCO; increased when calculated by the V-P curve and consecutive measurements
of lung static compliance and oxygen arterial blood saturation. However, there was no
difference between the values found with both studied methods.

The main finding of this study was that there was no difference between the
two methods regarding arterial blood oxygen levels and PEEP values found. An increase of
PaCO; was identified in both methods, however all of them respecting the limit values

usually found in Scientific Literature.
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Tabela 2.1. Diagnoéstico, idade, sexo dos pacientes e niimero de célculos realizados.

Patologia Idade Sexo N° de calcuios
Paciente 1 Choque séptico 29 anos Masculino 1
Paciente 2 Guillan Barré 33 anos Masculine 3
Paciente 3 PO gastrectomia 68 anos Masculino 3
Paciente 4 Choque séptico 53 anos Feminino 1
Paciente 5 Sepse 60 anos Masculino 1
Paciente 6 Insuficiéncia Hepatica 18 anos Masculino 1
Paciente 7 Meningite Meningocécica 27 anos Masculino 1
Paciente 8 Ferimento arma de fogo 50 anos Masculino 2
Paciente 9 Sepse 32 anos Feminino 3
Paciente 10 Chogue séptico 28 anos Feminino 1
Paciente 11 Leptospirose 42 anos Masculino 1
Paciente 12 Ferimento arma branca 55 anos Masculino 1
Paciente 13 Choque Hipovolémico 72 anos Masculino 1
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 1
Nome: M.D.M. Idade: 29 anos |Data: 09/02/00
Diagnostico: _Choque septico e SARA
PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS
VC - |FC - 128bpm  |PC - 16
FR - 20ipm FiO; - 0,6 Tinsp - 1,3s
PEEP - 18emH,0 PESO - 90kg
ESCALA MURRAY : 3,5
Escaia
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0,/FiO, : +300 {225-299|175-2241100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 | 12-14 | >15
Crs (ml/cmH,0): +30 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASCOMETRIA INICIAL
pH 7,24
PaO, 21,0
PaCQO, 62,2
HCO, 371
Be -1,8
SatO, ' 94,1
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 7 300 13
850 30 650 23
150 10 350 14
800 27 600 22
200 10 400 16
750 24 550 19
250 11 450 19
700 20 500 19

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

16 CmHgo

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7.2
Pa0, 151
PaCO, 68,3
HCO, 32,1
Be 2,7
SatO, 98,7
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CALCULOC POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO; Pplat FC

IVALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : I

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0O,
PaCO,
HCO,
Be
SatO,

OBSERVACOES :

Nao realizado o calculo devido ao aumento de débito cardiaco.
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TABELAS DE DADOS :

PROTOCOLO 2

Nome: EAP

Jldade:

Data: 06/02/00

33 anos

Diagnéstico: Sindrome de Guillan Barré e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 520 mi FC - 115 bpm  |PC - 15
FR - 16 ipm FiO, - 0,6 Tinsp - 1,58
PEEP - 12 cmH;0 IPESO - 80 Kg
ESCALA MURRAY : 2,5
Escala

Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./FiO, : +300 (225-2991175-224|100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 | 1214 | >15
Crs (ml/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 <19

GASOMETRIA INICIAL

pH
PaGC,
PaCO,
HCO,
Be
SatO,

7,37
97,2
47.6
27,2

1,9
97,4
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

400 2 55 98 8 137
400 4 60,1 98 10 137
400 6 60,6 98 12 136
400 8 60,5 98 13 138
400 10 62,3 98 15 139
400 12 67,4 98 116 139
400 14 63,2 97 18 140
400 16 64,5 97 20 141

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 12 omH.0
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7.14
PaOQ, 111.4
PaCO, 88,5
HCO, 29.3
Be -2,0
SatO, 95.6

OBSERVACOES
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 2 300 7
850 15 650 12
150 3 350 8
800 14 600 11
200 4 400 9
750 13 550 11
250 6 450 10
700 12 500 11

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

13 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,15
Pa0, 131
PaCO, 87,2
HCO; 29,6
Be ~2,2
SatO, 96,7

OBSERVACOES :
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 3

Nome: EAP Jidade: 33 anos |Data: 07/06/00

Diagnéstico: Sindrome de Guillan Barré e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 500 ml JFC - 124 bpm  |PC - 15
FR - 14 ipm FiO, - 0,7 Tinsp - 1,5s
PEEP - 12 cmH 0 PESO - 80 Kg
ESCALA MURRAY : 3,0
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./FiQ, : +300 |225-299(175-2241100-174| <100
PEEP {(cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 | 12114 | >15
Crs (ml/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 | <1¢
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,3
PaO, 89,8
PaCoO, 46,5
HCO4 | 23,0
Be -3,2
Sat0, 95,5
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat
100 2 300 6
850 16 650 13
150 3 350 7
800 15 600 11
200 4 400 8
750 14 550 11
250 5 450 9
700 13 500 9

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

11 ¢cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
PaO,
PaCO,
HCO,

Be
SatO,

7,19
100
69,9
26,2
-3.8
95,4

OBSERVACOES :
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

400 2 57 o8 9 124
400 4 57 08 " 125
400 8 57 88 13 124

400 8 57 98 15 125
400 10 86 98 16 125
400 12 86 98 18 128
400 14 57 98 21 128
400 16 57 87 23 128
400 18 50 06 26 131

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 12 cmH0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,34
Pa0, 719
PaCO, 46,6
HCO; 248
Be -1,0
Sat0, 93

OBSERVACOES :
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TABELAS DE DADOS: PROTOCOLO 4
Nome: ARG lldade: 68 anos |Data: 27/09/00
{)iagnéstico: Gastrectomia total e SARA
PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS
VC- 780 mi [FC- 80 bpm  |PC - 12
FR - 12 ipm FiO, - 0,7 T insp - 1,2s
PEEP - 8 cmH,0 IPESO - 80 Kg
ESCALA MURRAY : 25
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax {(quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./FiQ, : +300 |225-289]1175-224(100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 >15
Crs (mlfcmH,0): +80 | 60-79 | 4059 | 20-39 | <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,39
PaO, 89,6
PaCO, 30,6
HCO, 18,8
Be 5,4
SatO, 97.9
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat
100 2 300 5
850 15 650 12
150 4 350 5
800 15 600 10
200 4 400 6
750 14 550 8
250 6 450 8
700 13 500 10

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

g8 cmH,O

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0O,
PaCoO,
HCO,
Be
SatC,

7,38
66,9
31,6
19,1
-49
95,4

OBSERVACOES :
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO; Pplat FC

400 2 66,6 95 8 79
400 4 66,6 895 10 80
400 6 80 95 11 80
400 8 80 95 13 81
400 10 80 95 15 81
400 12 40 94 22 81

VALOR DE PEEP iIDEAL ENCONTRADO 10 cmH,0
GASOMETRIA APGS 30 MINUTOS

pH 7,32

Pa0, 68,1

PaCoO, 37,8

HCO, 19,6

Be -6.0

SatO, 94.3

OBSERVAGOES -

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO S5

Nome: EAP {ldade: 33 anos |Data: 08/06/00

ﬁiagnésﬁco: Sindrome de Guillan Barré e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 540 mi [FC- 124 bpm __ |PC - 13
FR - 10 ipm FiO, - 0,6 T insp - 1,5s
PEEP - 12 ecmH0 }PESO - 80 Kg

ESCALA MURRAY : 2,75

Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0O,/Fi0, : +300 |225-299}175-2241100-174| <100
PEEP (cmH.0) : 0-5 6-8 S-11 | 1214 | >15
Crs (ml/emH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 | <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7.5
Pa0, 113,0
PaCO, 36,8
HCO4 27,0
Be 3.8
SatO, 98,9

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Ppiat FC

400 2 57,1 9% 9 139
400 4 50 99 12 140
400 6 50 99 14 139
400 8 50 99 16 135
400 10 50 99 18 134
400 12 50 9g 20 134
400 14 50 99 22 133
400 16 50 99 24 132
400 18 44 98 27 131

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 16 cmH,0
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH 7,14

PaO, 196

PaCO, 81,4

HCO, 29.3

Be -2.1

SatO, 98.8

OBSERVACOES -
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CALCULO PELA CURVA PRESSAOQ - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 2 300 6
850 14 650 11
150 3 350 6
800 14 600 "
200 4 400 8
750 13 550 10
250 5 450 9
700 12 500 9

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

11 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,26
Pa0, 147
PaCO, 69,6
HCO, 30,1
Be 1,9
Sat0, 97,5

OBSERVACOES :

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 6

Nome: EPD lidade: 53 anos  |Data: 20/07/00

Diagnéstico: SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 500 mi FC - 86 bpm |PC-
FR - 15 ipm FiO, - 0,6 Tinsp-
PEEP - 10 cmH,0 |PESO - 90 Kg Fluxo - 50
ESCALA MURRAY : 2,75
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./Fi0,: +300 |225-298]175-224]100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 911 | 12-14 | >15
Crs (mifcmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,44
PaO, 87,2
PaCO, 47,2
HCO, 32,7
Be 7,8
Sat0, 97,2

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst 3SatO, Pplat FC

480 2 34,28 100 23 85
480 4 3692 100 25 83
480 6 40 100 30 81
480 8 40 100 30 80
480 10 40 100 30 82
480 12 36,82 100 34 84
480 14 38 100 37 82

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 10 cmH,0
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH 7,46

PaO, 110

PaCO, 46

HCO, 33

Be 8,3
SatO, 99.3

[OBSERVACOES -

Anexo 3
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CALCULO PELA CURVA PRESSAQ - VOLUME

VC Pplat VC Pplat
100 7 300 13
850 25 850 21
150 8 350 14
800 24 800 19
200 7 400 15
750 23 550 18
250 11 450 16
700 22 500 17

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADG ¢

15 CmHze

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pal,
PaCC,
HCO,
Be
Sat0,

7,46
125,7
44,7
32,7
8,0
97,8

OBSERVACOES !

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 7

Nome: ARG jldade: 68 anos [Data: 20/09/00

Diag_;nc’)stico: Gastrectomia Total e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 500 mi [FC - 97 bpm |PC-
FR - 10 ipm FiO, - 0,7 Tinsp -
PEEP - g cmH0 |PESO - 80 Kg Fluxo - 42
ESCALA MURRAY : 25
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0./FiO, : +300 {225-299|175-2241100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 911 | 12-14 >15
Crs (ml/femH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 | <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,38
PaC, 81,2
PaCO, 33,8
HCO; 19,3
Be -4 .4
Sat0, 95,9
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

400 2 50 98 10 100
400 4 66 98 10 100
400 6 50 98 14 100
400 8 66 98 14 100
400 10 66 98 16 100
400 12 44 97 21 100
400 14 50 97 22 100

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 10 cmHO
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH 7,27

PaO, 105

PaCO, 44 1

HCO, 19,7

Be 6,2

SatO, 97,3

OBSERVACOES .
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CALCULO PELA CURVA PRESSAQO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 2 300 6
850 16 650 13
150 4 350 8
800 16 600 11
200 5 400 9
750 15 550 11
250 6 450 7
700 13 500 11

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

8 CmHQO

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,38
Pa0, 73,4
PaCO, 32,6
HCO; 19,2
Be -4 6
SatO, 947

OBSERVACOES :

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 8

Nome. ARG |idade: 68 anos |Data: 28/09/00

Diagnéstico: Gastrectomia Total e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - |FC - 99 bpm |[PC- 12
FR- 12 ipm FiO, - 0,8 Tinsp - 1,25
PEEP - 8 cmH0 |PESO - 80 Kg
ESCALA MURRAY : 25
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0,/FiQ, : +300 |225-299]175-2241100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 | 12114 | >15
Crs (mlfcmH,0): +80 | 60-79 | 40-58 | 20-39 | <19
GASOME TRIA INICIAL
pH 7,34
Pa0, 59,5
PaCoO, 33,9
HCO, 17,8
Be 8,7
SatO, 90,8
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

400 2 66 95 8 99
400 4 66 95 10 99
400 6 50 95 14 100
400 8 66 95 14 99
400 10 50 94 17 99
400 12 44 94 21 99

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 8 cmH0
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,35
Pa0, 68,2
PaCO, 36,4
HCO, 18,8
Be -5,2
Sat0, 93

OBSERVACOES .

Anexo 3
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CALCULO PELA CURVA PRESSAQ - VOLUME

VC Ppiat  VC Ppiat
100 2 300 6
850 16 650 13
150 4 350 7
800 15 800 11
200 5 400 8
750 15 550 10
250 8 450 8
7G0 13 500 10

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

8 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

Pa0,
PaCO,
HCO,

Sat0,

7,38
66,7
33,6
17.9
-5,1
895

OBSERVACOES .
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 9

Nome: CFS lidade: 53 anos |Data: 14/11/00

Diagnostico: Sepse e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 500 mi |FC - 122 bpm  |PC - 20
FR - 18 ipm FiO, - 1 T insp - 1,58
PEEP - 18 cmH;0 [PESO - 70 Kg
ESCALA MURRAY : 3,5
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaQ./FiC, : +300 [225-2991175-224|100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 >15
Crs {mi/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,44
Pa0, 58,2
PaCO, 459
HCO, 324
Be 7,0
Sat0, 91,2
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO; Pplat FC

350 2 15,9 64 24 122
350 4 16,66 62 25 121
350 6 16,66 61 27 121
350 8 18 62 28 115
350 10 18,42 65 29 119
350 12 18,42 68 31 116
350 14 1944 73 32 119
350 16 21,87 79 32 120
350 18 18,44 82 36 122

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 16 cmH0
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH 7.46

PaOz 50,1

PaCoO, 63,2

HCO,4 30,3

Be 76

Sat0, 933

OBSERVACOES :

Anexo 3
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{ CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat
100 300
850 650
150 350
800 600
200 400
750 550
250 450
700 500
VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCQO,
HCO,

Be
SatO,

[OBSERVACOES -

Impossivel realizar este calculo devido a instabilidade hemodinadmida do pacien
te { ndo indicado ZEEP)
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 10

Nome: PVC jidade: 18 anos |Data: 17/11/00

Diagnoéstico: Insuficiéncia Hepatica, Encefalopatia e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 550 ml JFC - 114 bpm  |PC -
FR - 14 ipm FiO; - 1,0 T insp -
PEEP - 18 cmH0 |PESO - 75 Kg
ESCALA MURRAY : 3,25
£scala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./Fi0; : +300 |225-299}175-224|100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 >15
Crs (ml/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 | <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7.3
PaC, 435
PaCoO, 48,9
HCO, 218
Be -5,3
SﬁtOz 66,0
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CALCULO PELA CURVA PRESSAD - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 9 300 16
850 31 650 24
150 12 350 17
800 30 600 24
200 13 400 18
750 27 550 22
250 14 450 19
700 26 500 21

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

14 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,19
Pa0, 614
PaCoO, 48,1
HCO, 18,1
Be -10,1
Sat0, 84,2

OBSERVACOES .
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

400 2 22,2 65 20 114
400 4 23,5 65 21 113
400 6 23,5 66 23 112
400 8 23,5 86 25 112
400 10 25 67 26 113
400 12 23,5 65 29 113
400 14 23,5 65 31 114
400 16 22,5 65 34 116

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 10 cmH0
GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH 7.14

Pa0, 446
PaCQ, 59.8
HCO, 20,5

Be -10,1
Sat0, 68,6

OBSERVAGOES .
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TABELAS DE DADOS :

PROTOCOLO 11

Nome: JE

lidade:

27 anos

[Data: 22/11/00

Diagndstico: Meningite meningococica, SARA e Choque séptico

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 700 mi FC - 126 bpm  |PC - 20
FR - 12 ipm FiO, - 1,0 Tinsp - 1,58
PEEP - 16 cmH,O {PESO - 90 Kg
ESCALA MURRAY : 3,5
Escala
Valor correspondente’ 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaQ./FiOQ, : +300 |225-2991175-224|100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 | >15
Crs {(ml/cmH,0}: +80 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,46
Pa0, 80,6
PaCO, 51,1
HCO, 35,3
Be 11,0
SatO, 85,2
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

440 2 36,6 97 14 149
440 4 36,6 97 16 151
440 6 36,6 97 18 152
440 8 36,6 97 20 153
440 10 36,6 g7 22 153
440 12 36,6 97 24 154
440 14 36,6 97 26 183
440 16 36,6 97 28 152
440 18 36,6 98 30 150
440 20 33,8 o8 33 149
440 22 29,3 g7 37 148

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 18 ¢omH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,39
PaO, 155
PaCoO, 62.6
HCO, 36,1
Be 10
SatO, 99,4

OBSERVACOES :
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CALCULO PELA CURVA PRESSAOQ - VOLUME

VC  Pplat VC  Pplat

100 4 300 10
850 21 650 17
150 6 350 11
800 21 600 17
200 8 400 13
750 19 550 18
250 9 450 14
700 19 500 15

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

15 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7.43
PaQ, 154
PaCO, 57.9
HCO, 36,5
Be 11,1
SatO, 99,5

OBSERVACOES -

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 12

Nome: JIS lidade: 50 anos |Data: 30/11/00

Diagnoéstico: Ferimento por arma de fogo em Epigastro, Insuficiéncia Renal

e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 630 ml |FC - 97 bpm {PC- 16
FR - 16 ipm FiO, - 0,9 Tinsp - 1,28
PEEP - 12 cmH0 JPESO - 90 Kg
ESCALA MURRAY : 3,0
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0./FiO, : +300 |225-299]|175-2241100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 >15
Crs (ml/emH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7.3
Pa0, 149,0
PaCO, 455
HCO, 20,9
Be -5,0
SatO. 99,2
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 8 300 10
850 23 650 19
150 8 350 13
800 22 600 18
200 10 400 14
750 21 550 17
250 11 450 15
700 20 500 16

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

12 CITIHzo

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,25
Pa0, 73,8
PaCO, 51,2
HCO, 21,7
Be -4,9
SatO, 93

OBSERVACOES

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst Sat0, Pplat FC

440 2 33,8 98 15 112
440 4 36,7 96 16 113
440 8 40 95 17 115
440 8 44 94 18 117
440 10 40 85 21 119
440 12 44 95 22 120
440 14 44 95 24 122
440 16 40 95 27 124
440 18 44 85 28 125
440 20 44 95 0 128
440 22 36,7 97 34 129

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 20 cmH0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,22
PaO, 75,3
PaCQO, 52,8
HCO, 21,5
Be -6,04
SatO, 91,2

OBSERVACOES :

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS :

PROTOCOLO 13

Nome: JIS

jldade:

50 anos

{Data: 04/12/00

Diagnéstico: Ferimento por arma de fogo em Epigastro, Insuficiéncia Renal e

SARA
PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS
VC - 690 mi [FC- 100 bpm___ |PC - 15
FR - 16 ipm FiO, - 0,6 T insp - 1,3s
PEEP - 16 cmH0 |PESO - 90 Kg
ESCALA MURRAY : 2,5
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./FiO, : +300 [225-299|175-2241100-174! <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 911 | 1214 | >15
Crs (mbemH.0): +80 | 60-79 | 40-89 | 20-39 | <19

GASOMETRIA INICIAL

pH
Pa0,
PaCO,
HCO,
Be
SatQ,

7.4
1110
36,8
20,2
-4.3
98,7
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

440 2 33,84 98 15 112
440 4 36,66 98 16 114
440 6 36,66 97 18 115
440 8 3666 97 20 116
440 10 3666 97 22 118
440 12 40 97 23 118
440 14 44 97 24 119
440 16 44 97 26 118
440 18 44 97 28 118
440 20 44 97 30 119
440 22 48 98 31 122
440 24 55 98 32 125
440 26 54 98 35 129

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 24 cmH0

GASOMETRIA APGS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCGC,
HCO;
Be
SatO,

OBSERVACOES

Apés 15 minutos do final do calculo, paciente evoluiu com hipotensao sendo
retornado a PEEP para o valor inicial.
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CALCULO PELA CURVA PRESSAQO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 9 300 15
850 27 650 23
150 10 350 16
800 25 600 20
200 11 400 17
750 24 550 21
250 12 450 18
700 23 500 20

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

14 CmHzo

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,27
Pa0, 62,2
PaCO, 44,3
HCO, 20,1
Be -8,2
SatO, 94,1

OBSERVACOES !
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 14

Nome: MEFC lidade: 32 anos |Data: 14/12/00
Diagnostico: Sepse e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS
VG - 500 mi JFC - 82 bpm |PC -
FR - 12 ipm FiO; - 1,0 Tinsp -
PEEP - 10 cmH,0 [PESO - 55 Kg

ESCALA MURRAY : 3,25
Escala
Valor correspondente C 1 2 3 4

Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./FiO, : +300 |225-299|175-224{100-174| <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 >15
Crs (ml/lcmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 | <19

GASOMETRIA INICIAL

pH 7,34

Pa0, 86,0

Pa002 34,2

HCO; 18,0

Be -6,6
SatO, 98,7

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

290 2 20,71 88 16 126
290 4 18,12 87 17 127
290 6 18,12 88 19 126
290 8 18,12 88 21 122
290 10 18,12 89 23 126
280 12 2412 90 24 131
290 14 2412 91 26 143
290 16 26,36 94 27 151
290 18 2001 85 32 150

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO - 16 omH0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,18
Pa0, 235
PaCO, 57.9
HCO, 18,4
Be -11,6
SatO, 98,4

[OBSERVACOES :

Reduzido o VC de 500mi ( parametro inicial), para 400 mi apos o calculo por
aumento da Ppico.
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CALCULO PELA CURVA PRESSAOQ - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 8 300 15
850 31 650 25
150 10 350 16
800 30 800 25
200 12 400 18
750 28 550 22
250 13 450 20
700 27 500 21

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

15 CmH20

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7.16
Pa0, 211

PaCoO, 54,9
HCG, 18.9

Be -9,9
Sat0, 99,2

OBSERVACOES .
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TABELAS DE DADOS: PROTOCOLO 15

Nome: MEFC jidade: 32 anos |Data: 18/12/00

Diagnéstico: Sepse e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 500 mi {FC - 85 bpm PC - 9
FR - 14 ipm FiO, - 1.0 T insp - 1,0
PEEP - 16 cmH0 |PESO- 55 Kg
ESCALA MURRAY : 35
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax {quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO./FiO, : +300 |225-299]175-224{100-174| <100
PEEP (cmH.0) : 0-5 6-8 9-11 1214 | >15
Crs (ml/emH,0): +80 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,27
Pa0o, 82,0
PaCO, 42,6
HCO, 19,1
Be -6,7
SatO, 94,9
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : cmH;O

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCO,
HCO;,
Be
SatO,

OBSERVAGOES -

Nao conseguido realizar o calculo , pois a paciente nao tolerar ficar em ZEEP
para a homogeinizacao { dessaturagao importante)

Anexo 3

174




CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VvC Pplat VC Pplat
100 300
850 650
150 350
800 600
200 400
750 550
250 450
700 500

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

CmHQO

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCO,
HCO,

Be
SatO,

OBSERVACOES -

Anexe 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 16

Nome: MEFC jidade: 32 anos |Data: 20/12/00
Diagnostico: Sepse e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS
VC - 300 ml [FC- 76 bpm __ |PC - 20
FR - 16 ipm FiO, - 0,7 T insp - 1,4s
PEEP - 16 cmHO |PESO - 55 Kg

ESCALA MURRAY : 3,0
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4

Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0./Fi0, : +300 [225-299|175-224{100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 g-11 | 12-14 | >15
Crs (ml/cmH,0): +80 | 80-79 | 40-59 | 20-39 | <19

GASOMETRIA INICIAL

pH 7,36

PaO, 127.8

PaCO, 20,5

HCO, 20,5

Be -3,9
SatO, 87,5
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| CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCoO,
HCO,

Be
SatO,

OBSERVACOES -

Apos 3 minutos de homogeinizagdo apresentou queda importanie da Saturagao
de 02, sendo interrompido o calculo.
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat
100 300
850 650
150 350
800 600
200 400
750 550
250 450
700 500

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCO,
HCO,
Be
SatO,

OBSERVACOES -

Anexc 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 17

Nome: MC {ldade: 28 anos |Data: 09/01/01

Diagnostico: Choque séptico e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 500 mi |FC - 144 bpm |PC -
FR - 20 ipm FiO, - 0,8 Tinsp -
PEEP - 10 cmH,0 |PESO - 74 Kg
ESCALA MURRAY : 25
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
PaO,/FiO, : +300 |225-299(175-2241100-174] <100
PEEP {(cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 12-14 >15
Crs {(mi/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-3% | <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,23
Pa0, 1340
PaCO, 443
HCO; 17,9
Be -8,3
83102 2 98,7
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

360 2 32,7 97 13 169
360 4 40 895 13 171
360 6 51 95 13 173
360 8 60 94 14 174
360 10 72 94 15 176
360 12 72 94 17 178
360 14

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : cmH20 |

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
Pa0,
PaCO,
HCO,
Be
SatO,

OBSERVACOES -

Paciente apresentou durante o calculo, grande aumento da frequéncia cardiaca,
sendo necessario interrompé-io.
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CALCULO PELA CURVA PRESSAQO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat
100 300
850 650
150 350
800 600
200 ‘ 400
750 550
250 450
700 500

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
PaO,
PaCO,
HCO;

Be
Sat0O,

OBSERVACOES -

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 18

Nome: PCN jldade: 42 anos |Data: 21/02/01

Diagnostico: _Leptospirose, choque séptico e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

IVC - 460 m JFC™- 113 bpm _ |PGC -
FR - 23 ipm FiO, - 1,0 Tinsp -
PEEP - 12 cmH;0 |PESO - 70 Kg
ESCALA MURRAY 3,25
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0./FiO,: +300 |225-299|175-224{100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 | 1214 | >15
Crs (mi/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-58 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7.4
Pa0, 116,86
PaCoO, 38,3
HCO, 22,3
Be -2,4
SatO, 97,2
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC  Pplat

100 4 300 10
850 21 650 17
150 5 350 10
800 20 600 16
200 7 400 12
750 19 550 15
250 8 450 13
700 17 500 14

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

12 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,30
Pa0, 135
PaCO, 51,4
HCO; 26,4
Be -1,2
SatO, 98,8

[OBSERVACOES :

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

350 2 36 90 12 136
350 4 40 90 13 136
350 6 36 89 16 138

350 8 40 30 17 138
350 10 36 92 20 138
350 12 32 93 23 138
350 14 30 95 26 138
350 16 27 95 29 137

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 8 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7.18
Pa0, 84,5
PaCO, 71,7
HCO, 25,8
Be -4.4
SatO, 94,3

OBSERVACOES :

Anexe 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 19

Nome: JAL Jidade: 55 anos |Data: 05/03/01

Diagndstico: Ferimento por arma branca, sepse e SAR

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 760 mi IFC - 87 bpm |PC- 18
FR - 16 ipm FiO, - 0,8 Tinsp - 1,0s
PEEP - 12 cmH,0 {PESO - 70 Kg
ESCALA MURRAY : 25
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0.Fi0, : +300 [225-299]175-2241100-174] <100
PEEP (cmH.0) : 0-5 6-8 9-11 | 1214 | >15
Crs (ml/lcmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,54
PaOC, 106,0
Pa(;Oz 36,4
HCO, 31,6
Be 86
SatQ, 97.3

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, pplat FC

360 2 45 99 10 80
360 4 45 99 12 92
360 6 45 99 14 92
360 8 51 99 15 93
360 10 51 99 17 93
360 12 45 99 20 92
360 14 45 99 22 92

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : 10 cmH0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,53
Pa0, 135
PaCO, 36,8
HCO; 31,2
Be 8.4
SatQ, 99,5

OBSERVACOES -

Anexo 3
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CALCULO PELA CURVA PRESSAO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 3 300 8
850 17 650 14
150 4 350 8
800 16 600 13
200 5 400 9
750 16 550 12
250 6 450 10
700 15 500 11

VALCOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

10 cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7,56
Pa0, 130

PaCC, 34,6
HCO, 309

Be 8,6
SatO, 89.5

OBSERVACOES -

Anexo 3
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TABELAS DE DADOS : PROTOCOLO 20

Nome: AAP lidade: 72 anos  |Data: 31/05/01

'f)iagnéstico: Chogque Hipovolémico e SARA

PARAMETROS VENTILATORIOS INICIAIS

VC - 700 ml FC - 101 bpm |PC - 14
FR - 12 ipm FiO, - 1,0 Tinsp - 1,7s
PEEP - 14 cmH0 |PESO - 80 Kg
ESCALA MURRAY : 2,75
Escala
Valor correspondente 0 1 2 3 4
Rx torax (quadrantes afetados) 0 1 2 3 4
Pa0,/FiO, : +300 [225-299|175-224{100-174] <100
PEEP (cmH,0) : 0-5 6-8 9-11 | 1214 | >15
Crs (mi/cmH,0): +80 | 60-79 | 40-59 | 20-39 | <19
GASOMETRIA INICIAL
pH 7,45
PaCO, 354
HCO, 242
Be 0,9
SatO, 62,6
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CALCULO PELA CURVA PRESSAOQO - VOLUME

VC Pplat VC Pplat

100 5 300 9

850 20 650 16
150 5 350 10
800 19 600 15
200 7 400 10
750 18 550 14
250 8 450 11
700 17 500 13

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO :

12 CmH20

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS
pH 7.47
Pa0, 58,2
PaCO, 33,6
HCO, 242
Be 1.3
SatO, 89,9

[OBSERVACOES -

Anexo 3
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CALCULO POR MEDIDAS SERIADAS DE COMPLACENCIA ESTATICA

VC PEEP Cst SatO, Pplat FC

400 2 44 4 75 11 136
400 4 44 .4 65

VALOR DE PEEP IDEAL ENCONTRADO : cmH,0

GASOMETRIA APOS 30 MINUTOS

pH
PaO,
PaCO,
HCO;
Be
SatO,

OBSERVAGOES :

Paciente apresentou queda imporfante da saturagdo de O2, sendo necessario
interromper o caiculo.
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