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ARTIGO ORIGINAL

Efeitos de diferentes volumes correntes e da

pressio expiratdria final positiva sobre a troca

gasosa na fistula broncopleural experimental

Effects of different tidal volumes and positive end expiratory
pressure on gas exchange in experimental bronchopleural fistula

RESUMO

Objetivo: O presente estudo foi de-
senhado para identificar o efeito da pres-
sdo expiratéria final positiva (PEEP) e
o volume corrente pulmonar ideal para
ventilar animais com fistula broncopleu-
ral produzida cirurgicamente, com o in-
tuito de reduzir a vazio da fistula sem
afetar a troca gasosa.

Métodos: Avaliacio hemodinimica
e respiratéria da troca gasosa foi obtida
em cinco porcos jovens, sauddveis, da
linhagem Large White, ventilados me-
canicamente no modo ventilatério vo-
lume controlado com FiO, de 0.4 e re-
lacio inspiragio:expira¢io em torno de
1:2, com freqiiéncia respiratéria mantida
em 22 cpm. A fistula broncopleural foi
produzida pela ressec¢ao da lingula. Um
sistema de drenagem a selo d’dgua foi
instalado e o térax foi hermeticamente
fechado. A troca gasosa e o débito da fis-
tula broncopleural foram medidos com
animais ventilados sequencialmente com
volumes correntes de 4 ml/kg, 7 ml/kg e
10 ml/Kg alternando zero de pressdo ex-
piratéria final positiva (ZEEP) e PEEP de
10 cmH, O, sempre na mesma ordem.

Resultados: Esses dados sao atribu-
idos a ventilacdo alveolar reduzida e as
anormalidades da ventilagao/perfusio

que foram atenuadas com volumes cor-
rentes mais altos. PEEP aumentou o va-
zamento de ar pela fistula, mesmo com
baixos volumes, de 2.0 + 2,8mL para 31 +
20,7mL (p= 0,000) e diminuiu a ventila-
¢do alveolar em todos os volumes corren-
tes. A ventilacio alveolar melhorou com
altos volumes correntes, mas aumentou o
débito da fistula (4 ml/kg — 2,0 + 2,8mL
e 10 mL/kg - 80,2 + 43,9mL; p=0,001).
Baixos volumes correntes resultaram em
hipercapnia (ZEEP — 83,7+ 6,9 mmHg
e com PEEP 10 - 93 + 10,lmmHg) e
diminuigio significativa da saturagio de
oxigénio arterial, em torno de 84%.

Conclusao: O volume corrente de 7
ml/kg com ZEEP foi considerado o me-
lhor volume corrente, visto que, apesar
da hipercapnia moderada, a saturacio de
oxigénio arterial é sustentada em torno de
90%. A ventilacio alveolar melhora e o dé-
bito da fistula ¢ reduzido quando compa-
rado ao volume corrente de 10ml/Kg. Um
baixo volume resulta em hipercapnia e gra-
ve dessaturagio. Finalmente, em qualquer
volume corrente, PEEP aumenta o débito
da fistula e diminui a ventilacao alveolar.

Descritores: Respiracio com pressio
positiva; Fistula bronquial; Fistula do
trato respiratorio; Respiragdo artificial;
Volume de ventilagio pulmonar; Hiper-
capnia; Suinos

INTRODUCAO

A fistula broncopleural (FBP) é uma complicacio grave com alta taxa de
morbidade e mortalidade hospitalar, especialmente quando associada a venti-
lagao mecinica (VM). Vazamento persistente de ar ocorrendo apés drenagem
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tordcica para pneumotérax ¢ o sinal clinico mais precoce.’
O diagnéstico é confirmado quanto um vazamento ativo
de ar for observado por mais de 24 horas.” A etiologia da
FBS ¢ muldifatorial: pneumonia, radioterapia, tumores,
tuberculose, ressec¢io pulmonar e trauma tordcico.

Nas unidades de terapia intensiva (UTI) estd, em geral,
associada ao barotrauma e 4 ventilagio mecinica prolon-
gada.’ FBP também ocorre em pacientes com sindrome
de desconforto respiratério agudo (SDRA) associada a
prognostico desfavordvel por causa de expansio pulmonar
incompleta, da necessidade de pressio expiratéria final po-
sitiva (PEEP) e incapacidade de remover CO,. Todavia, a
real freqiiéncia deste tipo de complicagao parece ser baixa
e sua magnitude e impacto clinico permanecem incertos.*
No que diz respeito a causa, quando FBP estd associada a
VM com vazamento significativo de ar, as taxas de morbi-
dade e mortalidade estao altas.

A distribui¢ao da ventilagao pulmonar, a relacio ven-
tilacao/perfusio e a troca gasosa podem sofrer profundas
alteracoes em pacientes graves com FBP. Quando estes pa-
cientes nao puderem ser tratados cirurgicamente, a venti-
lagio mecanica tem que ser ajustada para atingir uma tro-
ca gasosa ideal. Esta intervengio se impoe em presenca de
hipoxemia profunda e hipercapnia em FBC com alto fluxo
— um quadro no qual a redugao do volume de gis através
da fistula é considerado parte importante da terapia.® Foi
demonstrado que a acidose respiratéria ¢ a taxa de mor-
talidade estdo diretamente relacionadas com a magnitude
do vazamento de ar, sobretudo quando acima de 50% do
volume-minuto.'

Apesar de vérias propostas de medidas inovadoras para
reduzir o vazamento de ar, a literatura se restringe a relatos
de casos, revelando a necessidade por estudos mais abran-
gentes e controlados.*No que diz respeito 2 estratégia ven-
tilatdria na FBP, a ventila¢do mecinica ndo acompanhou o
progresso tecnol6gico médico dos tltimos anos, porque os
métodos primitivos como pressurizagao do sistema de dre-
nagem continuam sendo usados junto com métodos mais
sofisticados como ventilagio de alta freqiiéncia (VAF).

A literatura é muito coerente ao nao recomendar PEEP
ao ventilar pacientes com FBP. Niveis altos de PEEP para
otimizar a oxigenagao do sangue podem perpetuar o vaza-
mento de ar pela FBR! Contudo, se o uso de PEEP for im-
perativo sugere-se que seja associado a baixo volume corren-
te para reduzir o debito de ar.'” Para reduzir o vazamento de
ar e permitir fechamento da FBP sao recomendados baixos
volumes correntes, baixas pressoes de pico, baixas freqiién-
cias respiratorias e baixos niveis de PEEP 7.

Hoje em dia, a ventilagdo pulmonar independente
(VPI) e a VAF tém sido mais frequentemente citadas na
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literatura. Todavia, na prética clinica poucos hospitais
conseguem disponibilizar estes recursos. Portanto, na FBP
a ventilagio mecanica tem sido usada com baixa pressao
média nas vias aéreas, independendo do modo ventilaté-
rio, aceitando hipercapnia de forma indiscriminada e ale-
atdria.

Como, até certo ponto a hipercapnia é conseqiiéncia da
prépria fistula, a escolha de um volume corrente e de um
modo ventilatério ideais torna-se mais dificil. Ademais,
além dos efeitos adversos atribuidos a hipercapnia,'"'? ad-
ministragio de bicarbonato de sédio e curarizagio podem
prolongar uso de ventilagao mecinica e retardar o eventual
fechamento da fistula.

Assim, é oportuna uma estratégia para reduzir o vaza-
mento da FBP sem hipercapnia ou com niveis tolerdveis,
visando melhorar a ventilagio alveolar e reduzir vazamen-
to de ar. E de se esperar uma melhora no fechamento da
FBP sem risco inerente de hipoventilagao. Até o momen-
to, nenhuma avaliagio sistemdtica do efeito da PEEP zero
(ZEEP) e da PEEP, em diferentes volumes correntes, sobre
a troca gasosa na FBP foi relatada. O intuito deste estudo
¢ de detectar o volume corrente ideal e avaliar o efeito da
PEEP para reduzir o débito da FBP até niveis aceitdveis,
com a minima interferéncia possivel sobre a troca gaso-
sa pulmonar. Este trabalho faz parte de um estudo mais
abrangente que inclui a avalia¢do de uma vilvula de oclu-
sdo inspiratéria e sua associacdo com PEEP, que deverd ser
objeto de futuras publicagoes.

METODOS

Cinco porcos Large White, jovens, machos com um
peso médio de 25 kg, foram anestesiados (fentanil queta-
mina e tiopental) e submetidos a intubagio endotraqueal
(6F) sendo mecanicamente ventilados com um ventilador
BIRD 8400 com volume corrente suficiente para manter
uma pressao parcial de diéxido de carbono corrente final
(P,,CO,) em cerca de 45 mmHg. Um cateter Swan-Ganz
foi inserido para avaliagdo hemodindmica e um sistema de
monitoragio respiratéria multiparamétrico (CO,SMO-
Plus’ - Novametrix-Respironics-Dixtal) foi instalado. Uma
linha arterial foi colocada para registrar pressao sanguinea
e coletar sangue para medir as trocas gasosas (IL-1640,
Instrumentation Laboratory) e hemo-oximetria (OSM-3
Radiometer) calibrado para sangue suino. Sempre que ne-
cessdrio, foi administrado curare (pancur6nio) para evitar
esforcos respiratérios.

Apbs toracotomia esquerda foi induzida uma FBP por
ressecgo cirurgica da lingula ao nivel necessdrio para ex-
por um coto bronquico com didmetro médio de 4mm.
Subsequentemente, o térax foi submetido a uma drena-
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gem a selo d’agua (28F) e fechado hermeticamente.

No trabalho original ji concluido, foi feita a compara-
¢do entre modos ventilatérios, volume e pressao controla-
da e como nio houve uma diferenca estatistica significati-
va entre eles, optou-se por descrever os presentes resultado
usando a ventilagio controlada a volume (VCV). Este
modo foi usado com FiOz’ 40%, fluxo varidvel quadrado e
uma razao inspiragio:expiragio em torno de 1:2 mantendo
a freqiiéncia respiratéria a 22 rpm. Apds toracotomia, os
animais foram ventilados com volume corrente de 4 mL/
kg, 7 mL/kg e 10 mL/kg, sempre na mesma ordem, ini-
cialmente com ZEEP e depois com PEEP de 10 cmH,O;
efeitos sobre a troca gasosa pulmonar e débito da fistula
foram observados.

Cada etapa seqiiencial foi chamada tratamento. A tran-
sicdo de um tratamento para o outro ocorreu a cada cinco
minutos. A PEEP de 10 cmH,O foi escolhida para ressal-
tar seu efeito, porque PEEP de 5 cmH,O ¢ considerada
fisiolégica.

Debito da fistula foi calculado com a diferenga entre os
volumes inspirados e expirados como registrado pelo sis-
tema de monitoragio respiratoria (COSMO Plus * Nova-
metrix-Respironics-Dixtal). A pressao parcial de oxigénio
alveolar (PAO, foi calculada para trés volumes correntes

Toneloto MGC, Terzi RGG,
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estudados utilizando a equagao de gis alveolar' PAO, =
(Pb-47) * FiO, — PaCO,/0.8 onde: FiO, = 0,4 ¢ Pb = 700
mmHg (em Campinas, SP, 693 m de altitude), (FiO, —
fragio de oxigénio inspirado, PaCO, pressao parcial de di-
oxido de carbono arterial, Pb, pressao barométrica).

Uma anilise descritiva avaliou a posigao e dispersao das
varigveis . A andlise de varidncia (ANOVA) com trés fato-
res repetidos (PEEP e ZEEP/ modo ventilatério — pressao
e volume controlado/volume corrente — 4,7 e 10 mL/kg)
foi aplicada para explicar a variabilidade da resposta entre
tratamentos com medidas repetidas. Por causa do tama-
nho da amostra e da variabilidade das respostas ou medi-
das, foi feita uma transformagio da classificagio. O nivel

de significAncia adotado foi 5% (p < 0,05)."

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as médias e desvio padrio de cada
varidvel registrada antes da toracotomia e ap6s indugio da
FBP a cada volume corrente com ZEEP e com PEEP.

O vazamento da fistula broncopleural aumenta com
volume corrente mais alto em ZEEP. Quando ¢ aplicada
PEED, o vazamento de ar aumenta significativamente mes-
mo com volume corrente baixo (Figura 1), chegando a
uma perda de ar que afeta a ventilagdo alveolar (Figura 2).

Tabela 1 — Varidveis hemodinamicas e respiratdrias coletadas sob ventilagio mecinica volume-controlada na fistula broncopleural

Pré-fistula

Fistula broncopleural

Varidveis 8,9 + 1,6 mL/kg 4 mL/kg 7 mL/kg 10 mL/kg
ZEEP PEEP ZEEP PEEP ZEEP PEEP ZEEP PEEP
Volume da 0 0 2,0+2,8 31 +20,7 11,6 + 14,6 59,6 +38 25,8+18,3 80,2 +439
fistula (ml) p= 0,006 p=0,001 P=0,001
PaCO, 48,3+3,5 48,1+23 83,7+ 6,9 93 +10,1 78,8+12,9 745+13 63,1+7,4 60,1+83
(mmHg) p=0,052 p=0,385 P=0,120
Sa0, (%) 99,4+0,5 99,8+0,2 84,3+92 84,6+4,4 91,4+74 949+23 935+27 98,6+0,6
p=0,516 p=0,199 P=0,023
SvO, (%) 75+2,8 70,7 +4,6 60,2+3,7 563+33 648+69 61,6+36 63,673 61+5
p=0,160 p=0,444
DC (L/min) 4,7+0,9 4,3+0,9 5,01 5512 5,7+0,8 5,5+1,2 5,2+0,9 4,7+0,5
D'O2 (ml/ 740 + 139 700 + 168 650 + 98 789 + 221 806 + 176 808 + 225 757 + 141 703 + 110
min)
VA (ml/ciclo) 167 + 66 153 + 53 50 + 14 31+10 107 £ 17 62 +17 159 + 22 114 + 17
p=0,012 P=0,001 P=0,003
V’A (L/min) 3,40+ 1,52 3,37 +1,17 1,11 +£0,33 0,68 +0,21 2,35+0,37 1,37+0,37 3,51+0,48 2,50+ 0,38
V’A/Q’ (razao) 0,70 +0,22 0,78 +0,18 0,22+0,05 0,13+0,05 0,41 +0,08 0,26+0,08 0,69+0,14 0,54+0,11
VC (ml) 220 + 58 223 + 58 100,8 + 8 102,6 + 11 167,4+16 173,2+19 238 + 27 245,6 + 31

PaCO, — pressio parcial do di6xido de carbono arterial, SaO, — saturagao de oxigénio arterial, SvO, — saturagio do oxigénio venoso, DC - débito
cardiaco, D’O, — oferta de oxigénio; VA — ventilagio alveolar por respiragdo, V’A — ventilago alveolar por minuto V’A/Q’ - razio entre ventilagio
alveolar e débito cardiaco, VC — volume corrente. Resultados sio expressos em médiastdesvio padrio. Valores de p se referem & comparacio entre

ZEEP e PEEP, em cada volume corrente.
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Todavia, a PaCO, nao muda com volumes correntes mais

altos quando se aplica a PEEP (Figura 3).
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—@—VCV + ZEEP O—VCV + PEEP

Volume corrente —— |

Figura 1 — Débitos da fistula em diferentes volumes correntes.
Débitos da fistula sdo significantemente mais altos com volumes
correntes mais altos, que variavam de 2% a 11% do volume cor-
rente respectivamente de 4 a 10 mL/kg com ZEEP. Quando se
aplica a PEED, o vazamento de ar aumenta para mais de 30% do
volume corrente em todos os volumes correntes estudados. (*)
Diferenga significativa entre ZEEP e PEEP (valor de p na tabe-
la). BP - broncopleural, PEEP-pressdo expiratdria final positiva,
ZEEP - zero PEED, VCV - ventilacio controlada a volume.
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Figura 2 — Ventilagdo alveolar em diferentes volumes corren-
tes. A ventilagdo alveolar aumenta com volumes correntes mais
altos. Quando se aplica a PEEP o vazamento de ar aumenta (Ta-
bela 1) e a ventilagdo alveolar cai em todos os volumes correntes
estudados. (*) Diferenca significativa entre ZEEP E PEEP (valor
de p na tabela) NS — diferenca nio significativa entre ZEEP e
PEEP. a = Diferenca significativa em comparagio a pré-fistula b
= Diferen¢a nao significativa quando comparado a pré-fistula.
PEEP pressao positiva expiratdria final, ZEEP — zero PEEDR
VCV - ventilagio controlada a volume.
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pré_fli stula 4n-;| /kg 7ml| /Kg 10nlllng Figura 3 — PaCO, em diferentes volumes correntes. PaCO,

aumentou significantemente com volumes correntes mais baixos.
Apesar da diferenga significativa na ventilagao alveolar com vo-
lumes correntes altos, nio se observou uma diferenca estatistica
na PaCO, comparando 4, 7 ¢ 10 ml/kg. Isto foi atribuido a uma
perda significativa de CO, através da fistula broncopleural. NS —
Diferenga nio significativa entre ZEEP e PEEP a = Diferenca sig-
nificativa quando comparada a pré-fistula PaCO, (pressao parcial
de diéxido de carbono). PEEP — pressao expiratdria final positiva,
ZEEP — zero PEER, VVC — ventilagio controlada a volume.
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Figura 4 - V’A/Q’ em diferentes volumes correntes. V’A/Q’ se-
gue o mesmo padrio do que a ventilagao alveolar, com uma queda
significativa em volume corrente baixo, aumentando, porém, com
volumes correntes mais altos. Quando PEEP ¢ aplicada V’A/Q’ cai
em todos os volumes correntes estudados. (*) Diferenga significativa
entre ZEEP e PEEP NS = diferenca nio significativa entre ZEEP
e PEEP a= Diferenca significativa quando comparada & pré-fistula
b = Diferenca nio significativa quando comparada a pré-fistula.
V’A/QQ: razio entre ventilagio alveolar e débito cardiaco, PaCO,
(pressdo arterial parcial de CO,, PEEP — pressdo expiratéria final
positiva, ZEEP — zero PEER, VVC — ventilacao volume-controlada.

Rev Bras Ter Intensiva. 2008; 20(3):254-260



258

V’A/Q’ (razdo entre ventilagio alveolar e débito cardia-
co) segue 0 mesmo padrio da ventilagio alveolar, com uma
pronunciada queda em volume corrente baixo, aumenta-
da, porém, com volumes correntes mais altos. Quando se
aplica PEEP, V'A/QQ’ cai em todos os volumes correntes
estudados (Figura 4). A saturagao do oxigénio arterial cai
até niveis inaceitdveis com volume corrente muito baixo.
Todavia, em volumes correntes mais altos, a saturagio de
oxigénio ¢ significativamente mais alta com PEEP do que
com ZEEP (Figura 5). O débito cardiaco e a oferta de
oxigénio nio foram afetados mudando o volume corrente

até 10 mL/kg associado ou nio com a aplicagao da PEEP
de 10 cmH,O.

= —@—VCV + ZEEP —0O—VCV + PEEP
= i NS *
_g 100‘ Q i _0Oa
3 1 ea
2 g0l \ | .a 1
85+ al "
£ o 54 1
8 80
g
=1
® 751
m I L} T T
Pré-fistula  4ml/kg Tml/Kg 10mi/Kg
L \olume corrente

Figura 5 — Saturacao de oxigénio arterial em diferentes volu-
mes correntes. Saturacio de oxigénio arterial cai a niveis inacei-
tdveis com volumes correntes muito baixos. Todavia, com volu-
mes correntes altos a saturagio de oxigénio ¢ significantemente
mais alta com PEEP do que com ZEEP. Este aparente paradoxo,
considerando a ventilacio alveolar mais baixa com PEEP, ¢ inter-
pretado como uma melhor troca gasosa, provocada ao prevenir
o colapso alveolar com PEEP. (*) Diferenca significativa entre
ZEEP e PEEP (p= 0,023). NS = Diferenca nio significativa entre
ZEEP e PEEP a = Diferenca significativa quando comparado 2
pré-fistula. PEEP — Pressao expiratdria final positiva, ZEEP — zero
PEEP, VVC = ventilacio controlada a volume.

DISCUSSAO

Naio obstante a causa, quando uma FBP com impor-
tante vazamento de ar estiver associada a ventilagio me-
cAnica, ela cursa com alta mortalidade e morbidade.” A
estratégia ideal na FBP deveria ser de amoldar e ajustar
a ventilagio mecinica para manter uma troca gasosa ade-
quada, sem interferéncia com a hemodinimica, para redu-
zir o vazamento de ar permitindo o fechamento da fistula.

Toneloto MGC, Terzi RGG,
Silva WA, Moraes AC, Moreira MM

Isto pode ser alcancado com um volume corrente de 7mL/
kg com ZEEP apesar de uma hipercapnia moderada. E
atingida uma saturacdo adequada do oxigénio arterial,
melhora da ventilagio alveolar e diminui¢ao do debito da
fistula. Quando se emprega a ventilagio mecinica com
parAmetros convencionais — volume corrente, a freqiiéncia
respiratéria, tempo de inspiracdo e PEEP - o fluxo de ar
através da fistula ¢ mantido, afetando a troca gasosa e im-
pedindo o fechamento da fistula.

Para exercer um controle significativo sobre o vazamen-
to de ar no modo controlado de baixa freqiiéncia, o modo
de ventilagio mandatdria intermitente (VMI) foi proposto
para permitir uma respiragio espontinea.® A vantagem da
VMI sobre a ventilagao totalmente controlada foi relatada
por Powner e Grenvik °, sugerindo que o uso de volumes
correntes baixos, freqiiéncia respiratdria baixa, PEEP bai-
x0 e baixo tempo de inspira¢io levam a um fluxo reduzido
de PEEP*">!¢ Contudo, esta estratégia pode piorar a dis-
tribui¢ao ventilatéria pulmonar, reter CO,e resultar em
hipoxemia. Neste estudo, o modo ventilagio-controlada
foi usado para evitar a ocorréncia de respiragio esponta-
nea, um fator que poderia interferir na andlise dos dados.

Na prdtica clinica, VCV tem sido usada com maior
freqiiéncia, mas se houver aumento das pressoes intrato-
rdcicas por causa de menor complacéncia do sistema res-
piratéria, o fechamento da fistula poderd ser comprome-
tido. Em nosso estudo nio foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em qualquer varidvel entre
os dois modos ventilatérios usados, volume e pressao con-
trolada, portanto usamos os resultados da VCV de forma
aleatéria. Os autores observaram que na SDRA associada
a FBP, uso de ventila¢io com pressio controlada demanda
ajuste da pressio para assegurar um volume pré-estabeleci-
do.”®'® Por outro lado, Denis et al. observaram que o uso
de pressoes de pico altas para manter uma boa expansio
pulmonar e abrir novas unidades pulmonares nao aumenta
significantemente o vazamento do ar pela fistula.'” Nossa
observacio ¢ que volumes correntes altos aumentam vaza-
mento de ar e a PEEP amplifica esse efeito (Figura 1), re-
duzindo a0 mesmo tempo a ventilagio alveolar (Figura 2).
Dados comparativos entre modos controlados de pressao e
de volume relacionados ao débito da FBP nao sio encon-
trados na literatura. Este estudo revelou que quanto maior
o volume aplicado e, portanto, mais alta a pressdo intrato-
rdcica, maior serd o débito da fistula. Nao obstante, hd que
ressaltar que estes animais tinham pulmées normais sem
qualquer acometimento pulmonar prévio ou agudo.

Apesar de haver um consenso na literatura que, duran-
te a ventila¢io convencional, hipercapnia permissiva deve-
ria ser estabelecida para reduzir FBP, esta intervengao nao

Rev Bras Ter Intensiva. 2008; 20(3):254-260



Efeitos do volume corrente ¢ da PEEP na fistula broncopleural

deixa de ter efeitos adversos pulmonares, cardiovasculares
e neuroldgicos, além de estar estreitamente relacionada a
morbidade e mortalidade '® Neste estudo, PaCO, de 48.3
+ 3.5 mmHg na pré-fistula aumentou significativamente
em volume corrente baixo (4 mL/kg) e permaneceu eleva-
da até 10ml/Kg. Nao foram percebidas maiores diferengas
na PaCO, entre ZEEP e PEEP (Figura 3) como aquelas
notadas para o volume da fistula (Figura 1) e ventilacio
alveolar (Figura 2). A hipercapnia esperada, devida a redu-
¢do da ventilagao alveolar induzida pela PEEP (Figura 2)
nao ocorreu. A explica¢io provavel é que, apesar da redu-
¢do da ventilagao alveolar, CO, escapa pela fistula bronco-
pleural como jd foi demonstrado por Bishop et al.?

A saturagio do oxigénio arterial caiu de 99,4% antes da
fistula para 84,3% apés indugio da FBP com volume corrente
de 4 mL/kg e para 91.4% e 93.5% com volumes correntes de
7 mL/kg e 10 mL/kg respectivamente, todos com uma diferen-
¢a estatisticamente significativa quando comparados ao valor
pré-fistula. Com o volume corrente a 10 mL/kg, a ventilagao
alveolar por respiragio melhorou significantemente com a adi-
¢do de PEEP (Figura 4). A baixa satura¢do de oxigénio pode ser
atribuida ao aumento de PCO, no ar alveolar.

Em todos os volumes correntes a PAO, calculada sempre
estava acima de 150 mmHg, sugerindo que a saturagio es-
perada deveria chegar perto de 100%. O gradiente alveolar
aumentado para PO, arterial indica que a hipoxemia arterial
nio pode ser explicada apenas por hipoventilagio. Um fator
que poderia explicar a hipoxemia arterial é a vasoconstricgio
pulmonar devida a hipercapnia, como j4 foi observado '2. Um
segundo fator ¢ a ocorréncia de colapso alveolar resultante dos
volumes correntes baixos. Alids, com volumes correntes mais
altos, a saturagio de oxigénio arterial melhora com PEEP
quando comparada com ZEEP. Todavia, sem uma diferen-
¢a estatisticamente significativa (Figura 4) apesar da redugio
da ventilagio alveolar (Figura 2). Este aparente paradoxo ¢é
interpretado como uma melhor troca gasosa induzida pela
prevencio do colapso alveolar com PEEP,

Também foi observado que a saturagio de oxigénio
venoso (SvO,) caiu de 75% para 65% nos trés volumes
correntes estudados. A baixa satura¢io do oxigénio venoso
poderia ser atribuida a uma maior absorcio de oxigénio
devida a uma perfusio mais baixa do tecido. Todavia, o
débito cardiaco nio caiu apds FBP e a oferta de oxigénio
nao mostrou diferenga estatisticamente significativa entre
os trés volumes usados, que permaneceram relativamente
constantes apds inducao da FBP.

A ventilagio alveolar a cada respiragio efetivamente
caiu de 167ml antes da fistula para 50 ml com volume
corrente de 4 mL/kg e para 107 e 159 com volumes cor-
rentes de 7 mL/kg e 10 mL/kg respectivamente.
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A ventilagao alveolar por respira¢io piorou com a adi-
¢ao de PEEP em todos os volumes correntes (Figura 2)
e a diferenca em ventilagio alveolar foi estatisticamente
significativa entre os trés volumes correntes. A relagio da
ventilacio alveolar minuto e o débito cardiaco resulta na
razio V'A/Q’. Esta razao caiu de cerca 0,70 para 0,22 com
o volume corrente de 4ml/kg e para 0,41 e 0,69 com vo-
lume corrente de 7 mL/kg e 10 mL/kg respectivamente.
A razio VA/Q’ piorou com adigio de PEEP em todos os
volumes correntes (Figura 5).

Uma limitagio deste estudo pode estar associada ao
nosso modelo de animais sauddveis. Como a maioria das
FBPs nas UTT ocorre em SDRA, complacéncia e resistén-
cia respiratérias podem ser diferentes, por isso a utilizacio
clinica de nossos dados deve ser cuidadosa. Uma segunda
limitagao ¢ a seqiiéncia dos diferentes tratamentos sem-
pre empregados na mesma ordem de 4 ml/kg, 7 mL/kg
e 10 mL/kg, com ZEEP e depois com PEEP. Poder-se-ia
argumentar que o histérico de um poderia interferir no
tratamento seguinte. Todavia, teria sido impossivel alea-
torizar um tratamento especifico porque muitos parime-
tros teriam que ser mudados e registrados num periodo de
tempo limitado.

CONCLUSOES

O volume corrente de 7 mL/kg com ZEEP foi con-
siderado o melhor volume corrente porque, apesar da
hipercapnia moderada, a saturagio de oxigénio arterial é
mantida por volta de 90%, a ventila¢io alveolar melhora
e o débito da fistula é reduzido, quando comparado ao
volume corrente de 10 mL/kg. Um volume corrente baixo
resulta em hipercapnia e em grave dessaturagio de oxigé-
nio arterial. Finalmente, em qualquer volume corrente, a
PEEP aumenta o débito da fistula e diminui a ventilagio
alveolar. Outros estudos em animais ou pacientes com
complacéncia e resisténcia anormais se fazem necessarios.

ABSTRACT

Objectives: The present study was designed to identify the
effect of positive end expiratory pressure (PEEP) and the ideal
pulmonary tidal volume to ventilate animals with a surgically
produced bronchopleural fistula, aiming to reduce fistula ou-
tput without affecting gas exchange.

Methods: Hemodynamic and respiratory assessment of gas
exchange was obtained in five, healthy, young, mechanically
ventilated Large White pigs under volume controlled ventila-
tion with FiO, of 0.4 and an inspiration:expiration ratio of 1:2,
keeping respiratory rate at 22 cpm. A bronchopleural fistula was
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produced by resection of the lingula. Underwater seal drainage
was installed and the thorax was hermetically closed. Gas ex-
change and fistula output were measured with the animals ven-
tilated sequentially with tidal volumes of 4 ml/kg, 7 ml/kg and
10 ml/Kg alternating zero of positive end expiratory pressure
(ZEEP) and PEEP of 10 cmH O, always in the same order.

Results: These findings are attributed to reduced alveolar
ventilation and ventilation/perfusion abnormalities and were at-
tenuated with larger tidal volumes. PEEP increases air leak, even
with low volume (of 2.0 = 2.8mL to 31 + 20.7mL; p= 0.006)
and decreases alveolar ventilation in all tidal volumes. Alveolar
ventilation improved with larger tidal volumes, but increased
fistula output (10 mL/kg - 25.8 + 18.3mL to 80.2 + 43.9mL;
p=0.0010). Low tidal volumes result in hypercapnia (ZEEP -

Toneloto MGC, Terzi RGG,
Silva WA, Moraes AC, Moreira MM

83.7+ 6.9 mmHg and with PEEP 10 - 93 + 10.lmmHg) and
severely decreased arterial oxygen saturation, about of 84%.

Conclusions: The tidal volume of 7 ml/Kg with ZEEP
was considered the best tidal volume because, despite modera-
te hypercapnia, arterial oxygen saturation is sustained around
90%, alveolar ventilation improves and the fistula output is
reduced when compared with a tidal volume of 10ml/Kg. A
low tidal volume results in hypercapnia and severe desaturation.
Finally, at any tidal volume, PEEP increases the fistula leak and
decreases alveolar ventilation.

Keywords: Positive-pressure respiration; Bronchial fistula;
Respiratory tract fistula; Respiration, artificial; Tidal volume;
Hypercapnia; Swine
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