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Efeitos Hemodindmicos da Ventilagdo com Alta Freqiiéncia e Ventilagio
Controlada Mec8nica. Estudo Comparativo e Caest

J. 0. C. Auler Jr., TSAY, R. V. G. Amaral, TSA%, M. H. C. Pereirat, F. Takaoka¥$, A. Caputif
| P. P. Ruiz Neto? & E. Armelin, TSAS

Auler Jr. J O C, Amaral R V G, Pereira M H C, Takaoka F, Caputi A, Ruiz Neto P P, Armelin E — Hemo-
dynamic effects of high frequency jet ventilation and mechanical ventilation. Comparative studies in dogs.
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- Fifteen normovolemic mongrel dogs were submitted to hemodynamic and angiocardiographic studies in
order to evaluate the effects of two different ventilatory techniques on the circulatory and ventricular pat-

‘terns. These ventilatory techniques were: a) mechanically controled ventilation (MCV) using a Takaoka

ventilator®, model 670, regulated for a tidal volume of 15 to 20 ml. kg-1 and a 15 to 20 ipm frequency;
b} high frequency jet ventilator (HFJV) with a Takaoka high frequency eletronic ventilator® model 995,
regulated to a 200 ipm frequency. The systolic and diastolic aortic and left ventricular pressures were re-
corded by means of a Sones catheter. The systolic and diastolic right atrial and ventricular pressures, the
pulmonary artery pressures as well as the right ventriculography were obtained through an Angio 7 cathe-
ter. Cardiac output was determined by the dye dilution method (Cardiogreen} and the pulmonary blood volu-
me by the conventional equation. The data comparative analysis demonstrated that the alternative use of
both typed of ventilation in the same animal did not produce statistically significant cardiovascular effects.
In HFJV the animal airway expiratory pressure was significantly higher than that observed with MCV, and
It was probably due to a positive end expiratory pressure (PEEP) effect. The gas exchange at the alveolar
level was similar in both techniques.

Key - Words: ANIMAL: dog, HEART: function, hemodynamic: VENTILATION: high frequency, mecha-

nical
VENTILACAO em alta freqiéncia foi introdu- Inferiores aos habitualmente empregados nas técni-
zida na anestesia clinica por Heijmanem 19721, cas ventilatérias convencionais. Os métodos atual-
sendo 0s primeiros trabalhos experimentais relata- mente utilizados para produzir a alta freqliéncia di-
dos por Sjostrand em 19772, terem entre si, mas através do nimero de ‘‘ventila-

- ¢Oes”’ por minuto e do mecanismo responsavel pela
sua producao, é possivel a sua classificacdo em trés
tipos principais3 : |

I Trabalho realizado na Divisdo de Experimentacdo do Instituto 1.).- Ventrlag:ao de alta 'frequen(:ta *com press:;ao
do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina positiva - VAFPP. E a realizada através de ventila-

Este método fundamenta-se na utilizacdo de fre-
quéncia respiratorias elevadas e volumes corrente

da Universidade de Séo Paulo dores que ciclam a volume constante, liberando um
§ Maédico Assistente do Servico de Anestesia & Chefe da UTI! Pés- volume corrente da ordem de 3a 5 ml. kg-', d uma

-Operatéria do instituto do Coragdo do HC da Faculdade de Me- frequéncia entre 60 a 120 vezes por minuto

dicina da USP '

§ Professor Adjunto da Discipling de Anestesiologia e Diretor da - 2) ] _Vennla{;ao de a!ta frequencna em JEI'[CL- VAF ~f
Divisio de Anestesia do HC da Faculdade de Medicina da USP E realizada com ventiladores que geram “‘puisos’’
t Meédico Assistente da Divisdo de Anestesia do HC da Faculdade de ar em jEJ'EDS, de volume corrente estimado de 2 EI

de Medicina da USP o mi. kg1 e a uma freqUéncia entre 100 a 400 ve-
§ Assistente Doutor, Diretor da Divisdo de Experimentagéo do Ins- Zes por minuto.

tituto do Coragdo do HC da Faculdade de Medicina da USP : . A - .
- o 1 0. Costa Auter 1 3) - Ventilagdo de alta freqUGéncia oscilatoria -

orraspondancia para J. OU. Costa Auler Jr. M " " Tel

Rus Guarand, 538 . Apto. 157 VAFO. E realizada com ventiladores que impulsio
01425 - Sio Paulo, SP nam O ar atraves de um pistdo ou por um sistema
Recebido em 8 de marco de 1984 de ondas sonoras, em volumes inferiores a 3 ml.
Acsito para publicegdo em 5 de abril de 1984 kg1 e a uma frequéncia variando entre 800 a 2400
© 1985, Sociedade Brasileira de Anestesiologia vezes por minuto.
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Em pulmes normais, quer experimentalmente
em animais ou em estudos limitados ao homem,

mostrou-se haver troca de gases ao nivel alveolar,

durante a ventilacdo de alta frequéncia4.7.

Em lesdes pulmonares provocadas experimental-
mente® ou em casos clinicos de insuficiéncia respi-
ratoria aguda, relatados na literatura, a troca dos
gases alveolares é adequada, mostrando ser supertor
em alguns pacientes, quando comparada a ventila-
¢cao mecanica convencional®?.12.

A principal vantagem atribuida a esta nova técni-
ca consiste em que a niveis equivalentes de ventiia-
cdo alveolar, as pressdes nas vias aéreas sao substan-

- cialmente menores que as utilizadas por um venti-

lador convencional?. Deste fato decorrem dois pon-
tos fundamentais: 1.0) Com menores pressoes in-
tratoracicas as chances de barotraumas pulmonares
sdo reduzidas, principalmente na vigéncia de queda
da complacéncia pulmonar; 2.0) Ha menor interfe-
réncia da pressdo positiva intratoracica sobre o re-
torno venoso. Ja em 1948 Cournand?!3 demons-
trou este fato, no que fol sequido por uma serie de
trabalhos'4. Teoricamente a aita freguéncia, pro-
movendo menores pressdes intratoracicas, afetaria
em escala menor o retorno venoso e portanto o dé-
bito cardiaco.

Entretanto, existem algumas controversias maos-
trando que o débito cardiaco pode estar naltera-
do, aumentando ou mesmo diminuido na presenca
de alta fregléncia, em trabathos clinicos e experi-
mentais com metodotogia semelhantes e diferen-
tes®.8,12,18 L

Considerando estas controversias, 0 objetivo des-

te trabalho foi estudar os efeitos hemodinamicos

de duas técnicas ventilatorias: a de alta frequencia e
a ventilacdo convencional, empregadas alternada-
mente, em cdes normovolémicos.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 15 cdes machos, com peso cor-
poéreo de 16,8 * 3,92 kg, e valores aproximados de

hemoglobina e hematdcrito. Os cdes foram previa-
mente medicados com morfina (5 mg para cada 10
kg de peso) por via muscular e anestesiados com
pentobarbital soddico {30 mg. kg ' de peso} por via
venosa. O relaxamento muscular for obtido com
brometo de pancurdnio {Pavulon®), seguido de in-
tubacido orotraqueal com sonda tipo Rush® n.Os
36/38. Os caes foram colocados em mesa de angio-
grafia, em declbito lateral direito. Foram utiliza-
dos alternadamente dois tipos de ventiladores para
promaover-se a veninacao alveolar.

1} - Ventilador de Takaoka modeio 670, reguia-
do para proporcionar volume corrente de 15 a 20
ml. kg-' de peso a uma frequéncia de 15 a 20 vezes
por minuto, suficiente para manter PaCO, em tor-
no de 30 a 3b mm Hg.

4
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2) - Ventilador Eletronico de Alta Freqléncia de
Takaoka modelo 995, com freqléncia respiratoria
de 200 vezes por minuto e um pulso de ar em jato
em tédrno de 2,9, o suficiente para manter PaCO,
em torno de 30 a 3b mm Hg.

Foram controlados o volume urinario horario,
através de cateter vesical, e o eletrocardiograma,
através de eletrodos implantados na pele animal.
As artéria e a veia femurais direita foram canutadas
com cateteres de polietileno, para centrole da pres-
sgo arterial e pressao venosa central, respectiva-
mente, sendo que este UHtimo fol utilizado também
como via de infusdo de solucado salina a 0,9%, para
manutencdo da volemia e ambos 0s cateteres para
retirada de sangue e controle das gasometrias arte-
rial e venosa.

Pela artéria cardtida e pela veia jugular direitas
introduziu-se um cateter de Sones n.0 8 F e um ti-
no de Angio n.0 7, respectivamente. A introduc¢do
foi sob visdo radioscopica, por etapas, em atrio di-
reito (AD), ventriculo direito (VD) e artéria pul-
monar (AP) e do lado arterial, na raiz daaorta {AQO)
e ventriculo esquerdo (VE).

Colocou-se um “intracath’’ no espac¢o pleural e
outro através do tubo traqueal, até a carina, paraa
obtencdo da pressdo intrapleural {PIP) e pressdo in-
tratraqueal {P1T), respectivamente.

Os cateteres foram preenchidos com solucao sa-
lina e conectados a transdutores de pressdao 'Hew-
lett-Packard”’, posictonados na linha medio toraci-
co do cao, nivel este-convencionado COmMo zero pa-
ra determinacac das pressoes.

Para as pressOes intratragueal e ntrapleural o ze-
ro fol obiido em apneia, constderando-se portanto,
apenas 0s valores positivos relativos ao “'zero” ini-
cial.

1 - Determinacgoes das Pressoes:

Cada cateter devidamente preenchido com solu-
cdo salina foi conectado atraves de um sistema
“Luer-Lock’ a transdutores de pressdo ‘Hewlett-
-Packard’’ ri.odelos 14083 e 18293 e estes, conecta-
dos a um poligrafo "Hewlett-Packard” modelo
8890A. O posicionamento correto dos cateteres fol
feito por radioscopia e visdo das curfas No visosco-
pio do poligrafo e pelos dados presséricos obtidos
diretamente de um terminal de computador 2202
da "Hewilett-Packard’’, programado para estudo he-
modindmico. Os valo: s pressoricos foram registra-
dos em papel optico, pelo registrador optico "Hew-
lett-Packard”’ modelo 495-Record. Os dados pres-
soricos analisados foram obtidos por mensuragao
direta a partir deste registro. Figuras 1, 2 e 3.

2 - Determinacdo do Débito Cardiaco {DC):

Para afericdo do débito cardiaco utilizou-se O
método da diluicdo do corante segundo técnica
proposta por Fox e Wood19. Através do cateter
de Angio, posicionado na AP, injetou-se 1T ml de
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Cardiogreen® contendo 2,5 mg do corante por ml
e simultaneamente aspirou-se sangue arterial por
uma bomba Harvard-Apparatus modelo 901, co-
nectada ao cateter de Sones, cuja extremidade esta-
va posicionada na raiz da aorta. A analise da varia-
¢do da concentracdo do corante no sangue aspirado
em 1 minuto foi feita por um densitdmetro (Cuvet-
ta-Water DC 410) ligado a um sistema analisador de
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Fig 1 Estdo registradas as curvas de pressdo do VE e VD sob VAF,
com as respectivas escaladas 13,3 kPa (100 mm Hg) para o
ventriculo esquerdo (VE) e 2,6 kPa {20 mm Hg) para o ven-
triculo direito (VD).
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Fig 2 Registro da curva de pressdo da artéria pulmonar (escala 2.6
kPa (20 mm Hg) sob ventilagdo de alta freqiiéncia (VAF)

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 35, N.O 1, Janeiro - Fevereiro, 1985

an E 13 P g i1 0

, . { i ‘

£ l, i 'i" i

| | | BENE T
| : : i“’- :
O

J . ik B tJ t :‘ |
j i/ s iy ?H W EGLEs [awl;

| f | | 4 E
i : r‘:. :
i 1 | r«r'ziiﬂ’lr : |
- L TT ' S ey

g b i i | IT:I, i : 4~
foiod ] ; !- ¥ 1.: ,1§, 3 D F - trd
4] N 'UERSRaES B8 SEGEE 48w
fo i ?f: J| il e ; 1 ' | § ol
o W T TS 1
......._I .;.'_. .g._._._..:r--.-. ! T - I '

| i r E-;-.r-__ bope i i Lg S R o TR :,. . i ] .. |

L NN N
i 00Y S RN Bu N A nE & {,ﬁtf"‘_"';?“ AEREEEY
\ # L ]i,? 4 4 % F:iJf s Sl ir'! -|--%.
RENEEE & 4 ][ sl *2"5!! | 11 éi'i“i*'
56 EHas . uusanuuUNRERRNS nuk sy sk s hunild g uud 108

BREAAUEINSSHRNWEREERINEE ¢ JW¢ BUNNE (NS EERRANE Y
Se e e s - N e Cme |t it SITETE Ly
G M B e SR 1;;-[-1-- e -“‘ﬂif!'_ e ]

-4 ] .. 4 gl ; | . i s . T i i o : |
et 4L - - - ADRE HES. SERUBAREN Y
l |§§:r| 5T ';lhﬁwf'#,&%|]:' .
e o A & 1. 3 | u@,!: SETI e =zl e - i !
i_lg ff.éjﬁi;..jgﬂf 1§ t 4 bl _km T_..Iir.Lk :l*;
seRAARMRRERUASURR R dUSE" JaHnd dEE IRASCRRARRAT oo
i :" E I | # | l -] 2 - —~-.d :ﬁl.. 'j :_ . ; 1l

o | | { i i

=4 eERE L RNl AR RS R ST PR st

Fig 3 Registros da pressdo em aorta (Ao) e atrio direito (AD) com
escalas de 13,3 kPa (100 mm Hg) e 2,6 kPa (20 mm Hg) res-
pectivamente - Ventilagdo de alta freqliéncia.

DC TD, Water Instruments da Hewlett Packard
modelo 7100 BM-12194.

O debito cardiaco foi determinado em triplicata
para cada condicdo respiratoria, e 0 sangue aspira-
do reinfundido apos cada determinacao.

A partir do registro em papel da variacdo da
concentragdo do corante no sangue, calculou-se o
debito cardiaco através de um digitalizador “‘Hew-
lett-Packard” modelo 9864 A e uma calculadora
“"Hewlett-Packard’”" modelo 9866 A, previamente
programada.

O valor final do DC utilizado para a analise dos
dados fol a media aritmética das 3 determinaces
sucessivas, obtidas separadamente para o VAFJ e
VCM.

3 - Estudo Ventriculografico: Através da Ventri-
culografia.

Calculou-se o volume diastolico final (VDF) e o
volume sistolico final (VSF) dos ventriculos direito
e esquerdo. Para isto, injetou-se sob pressio con-
traste radiopaco (Hypaque®) - M, 76%) na cavida-
de ventricular direita, através do cateter de Angio
n.O / conectado a uma bomba injetora Angiomatic
3000, programada previamente para injetar um vo-
lume de contraste de 1,2 ml. kg-? de peso a uma



pressao de 500 mm Hg e a velocidade fixa de 15
mil. s-1. Duas placas reticuladas cujos pontos de
chumbo equidistavam 5 c¢cm entre si foram coloca-
dos horizontalmente sob e sobre o torax do cao.
Filmou-se ininterruptamente a passagem do contras-
te do ventriculo direito até o preenchimento do
ventriculo esquerdo.

O filme obtido foi projetado no projetor Tagar-
no 35.3 - Denmark, onde através das ventriculogra:
flas projetadas desenhou-se em papel sobreposto a
iImagem, as sistoles e diastoles maximas do ventri-
culo esquerdo e direito. Figuras4,5,6¢e /.

O calculo dos volumes ventriculares foi realizado
separadamente:

a) - Para o VE: O volume diasto6lico final (VDF-
-Ve) foram calculados segundo o método proposto
por Dodge e col29. : e . Fig6 Volume diastolico final do ventriculo esquerdo com ventila-

b) - Para o VD: O volume diastolico final (VDF- 685 Cir ok IBCARIES
-VD) e o volume sistolico final (VSF-VD) foram

Fig 7 Volume diastolico final do ventriculo esquerdo com ventila-

Fig4 Volume diastolico final do ventriculo direito com ventilagdo ¢ao de alta frequéncia.

controlada mecanica. .
calculados segundo o metodo proposto por lda e

col21 .

Os valores obtidos, quer para o VE quer para o
VD, foram corrigidos para as distorcoes dos Raios
x utilizando-se os pontos contidos nas placas reti-
culadas segundo meétodo proposto por Armelin22.

O volume sistolico para ambos os ventriculos fol
obtido pela seguinte formula:

VS = VDF-VSFem ml
arick VS volume si_stélicp .

VDF = volume diastolico final

VSF volume sistolico final

I

4 - Volume Sangtiineo Pulmonar (VSP)

" O volume sanguineo em transito que representa

4 a quantidade de sangue existente na circulacdo pul-

Fig5 Volume diastélico final do ventriculo direito com ventilagdo monar fp’ calculadg em conjunto com o DC, atra-
de alta freqUéncia. ves da formula previamente programada:

b Revista Brasiieira de Anestesiologia
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VSP = Débito cardiaco (L. min-1) x MTT (S) = L. 1000 = ml

60

MTT = “Mean Transit Time'' que corresponde ao
volume sanguineo em transito no pulmio. Este
coeficiente foi obtido simultdneamente ao digitar-
-S€ a curva de concentracao do corante para calculo
do DC.

As medidas hemodindmicas e ventriculograficas
foram realizadas com F10O5 inspirado de 100%.

Para ventilacdo pulmonar com alta freqiéncia
utilizou-se um “Jelco’ n.0 14, conectado ao tubo
traqueal, que permitiu a livre saida do ar expirado.

Anaiise Estatistica:

A analise estatistica foi desenvolvida em duas
etapas:

1) - Anélise descritiva. composta de calculo das
medias, desvios padrdo, valores maximos e mini-
MOs para cada variavel em relacao aos dois tipos de
ventilacao;

2) - Analise estatistica: foram estabelecidas ma-
trizes de correlacdo entre as variaveis hemodinami-
cas, ventriculograficas, para cada tipo de ventila-
¢cdo. Os testes feitos sobre estas matrizes tém por
objetivo verificar se existe independéncia entre as
variaveis estudadas. Aceitando-se a independéncia,
as variaveis podem ser analisadas separadamente,
porem, rejeitando-se a hipotese da independéncia,
pode ser feito outro teste onde verifica-se se a cor-
relacdo entre as variaveis é constante. Aceitando-se
esta hipotese, novamente as variaveis podem ser
analisadas de forma univariada (cada variavel sepa-
radamente); rejeitando-se a hipotese, procede-se 3
analise de forma multivariada, pois deste modo esta
sendo considerada a correlacdo existente entre as
variaveis.

Para estabelecer comparacoes entre os dois tipos
de ventilacao foram adotados modelos de acordo
com as conclusdes obtidas a partir das matrizes de
correlacao:

a) - No caso das varidveis serem independentes, o
modelo linear adotado foi o da andlise de varidncia
para medidas repetidas. Como existem duas condi-
cOes (dois tipos de ventilacdo) esta analise é eqliva-
lente a um teste t-variado e o valor da estatistica F
obtida na analise de variancia é igual ao quadrado
do valor da estatistica t.

b) - Para estabelecer comparacdes entre os dois
tipos de ventilacdo quando as variaveis sdo analisa-
das conjuntamente, o método utilizado foi o da
analise de variancia multivariada.

RESULTADOS

Como se trata de um experimento com medidas
repetidas isto e, variaveis aferidas duas vezes na vi-
géncia de VAFJ e VCM, em cada unidade amostral,
sO fizeram parte da anélise os casos que possuiam
informagdo para ambos os tipos de ventilacdo.

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Na tabela | sdo analisados de forma descritiva os
dados hemodindmicos obtidos.

Tabela | — Variaveis Hemodindmicas

= _ lore |
WVianidvel Ventilacio N O Casos X 50 va, e YoHmes
Mimimos Maxmos
P Aa VAF ] 14 153 29 21 83 122,00 180,00
VM 4 148 57 tH. /8 13200 183 040
POAG AFS 14 109 79 1h a2 74 00 130 00
VM 14 114 43 24.23 a30.00 189 00
EAA VAF ] 13 125973 17.33 3700 152.00
: VM 14 126 .36 1228 11100 154 00
o VAF) 14 15693 22.77 130,00 193 00
; VCM 14 14693 15.25 118.00 172.00
SR VAF 14 |, 79 432 1430 2.00
sl VCR 14 764 429 1000 4.00
— VAF 14 336 505 4.00 14.00
ANE '-.J"IL:..A 1 j =T {| }q |_-'| |:ﬂ:| td m
- VAF.J 11 I 65 1 45 000 4.40
roaRe) Ve ] 2 1) 0.7¢ 129 5 20
Soviy VAF I 14 10.62 13.32 22 ) £7 80
L ey 14 36 62 14.71 1500 8200
PO JAakd 4 216 2 94 ﬂlJ,:I .00
’ VEM 14 .49 264 870 2.00
a vAF] 14 385 435 0.00 1600
FOFVL . !
VCM 14 107 7.62 2 60 7.50
PSAP VAF] a 2021 537 1100 36 5
JCM 14 2798 o 56 16.06) 38 20
PDAP VAFJ 14 a.23 A HE 1.00 14 (X)
. .
VEM 1 8 26 3.29 000 13.00
2o VAF 13 1384 517 00 21 00
AR VCM 13 1424 209 7 75 18.00
e VAF | 13 287 112 1049 4 98
VCM 13 258 1.23 0.7/8 497
e VAF 13 23847 101 82 116.60 451 90
VCM 13 246 60 11416 77 60 466 10
EC VAFJ 14 163.00 27 56 126.00 206.00
VCM 14 150 43 31,28 98 00 240.00
DC L et
VSR - ml mine !
FC - bpm

Presstes - mm Hg

Na tabela || s8o analisados de forma descritiva os
valores pressoricos obtidos no espaco pleural e in-
tratraqueal. Como foi dito anteriormente, s3o valo-
res relativos obtidos a partir de "“zero” em apnéia,
com o transdutor ao nivel médio toracico. Foram
adotadas as seguintes siglas abaixo relacionadas:

- pressao intrapleural inspiratoria - PIP Insp

- pressdo intrapleural expiratoria - PIP Exp

- pressao Intrapleural média - PIP M

- pressao intratraqueal inspiratoria - PIT Insp
- pressdo intratraqueal expiratoria PIT Exp

- pressao intratraqueal média - PIT M

Na tabela |ll sdo analisadas as varidveis obtidas
atraves da ventriculografia.

Na Tabela |1V estdo relacionados os valores gasi-
metricos observados durante as medidas hemodina-
micas. Estdo representados os valores médios obti-
dos.
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Tabela || — Valores pressoricos nos espacos pleural e intratragueal
o R - = Valores Valores
Variavel Ventilacao N.O Casos X SD T ma N4 s
oIp | VAFJ 12 5.24 2.61 2.00 10.30
£ VCM 12 5.95 3.18 2.00 12.00
BIP E VAFJ 12 2.39 2.25 0.20 7.40
g VCM 12 0.48 1.49 -0.60 5.00
BIP M VAFJ 11 3.19 2.58 0.00 7.90
VCM 11 2.41 1.84 0.20 6.40
, : VAFJ 12 6.43 2.85 4.20 11.60
BT g VCM 12 0.50 1.43 0.00 22.40
BIT E VAFJ 12 2.63 2.33 1.50 8.40
E A VCM 12 0.50 1.43 0.00 5.00
SIT M VAFJ 11 3.97 2.44 1.50 8.40
VCM 11 3.91 2.951 9.40
« Estatisticamente significativos
Tabela ||l — Valores Ventriculograficos
X Valores Valores
Variavel Ventilacdo N.O Casos SD Minimos Maximos
VAFJ 9 31.34 11.62 20.53 h4.00
g Vi VCM 9 31.44 14.03 17.34 6b.75
VAFJ 9 12.92 6.58 3.84 19.67
e VCM 9 15.86 7.07 6.01 30.03
VSVD VAFJ 9 18.93 6.21 11.30 29.22
VCM 9 16.68 8.87 4.87 35.72
VAFJ 9 28.42 12.65 8.39 53.23
e sk VCM 9 33.79 14.76 15.39 68.99
VAFJ 9 10.18 b.83 3.40 20.34
i VCM 9 12.97 7.66 6.52 30.62
VSVE VAFJ 9 18.24 9.41 4.99 38.72
VCM 9 20.87 8.38 8.87 38.37

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 35, NQ 1, Janciro - Fevereiro, 1985



EFEITOS HEMODINAMICOS DA VENTILACAOQ

Tabela IV — Valores Pa0, e PaCO,, em kPa {mm Hgl,
com FI1O5 de 100%

VAF VCM
. 20822 - 120.67 373.75 « 123.38
d
’ 387 - 169 kPa 597 - 16.09 kPa
3690 6 154 .
PaCo, | 83 31.5 3,05
49 . 09 kP3 41 + 05 kPa
DISCUSSAQO

Procurou-se através deste estudo, pesquisar-se
trés aspectos principals:

Em 1.0 lugar, observar o comportamento hemo-
dinamico dos cdes frente a duas técnicas ventila-
torias. Além da investigacdao dos efeitos destas téc-
nicas sobre a funcdo cardiaca e sobre a circulacdo
pulmonar, procurou-se comparar os dados obtidos
com 0s da literatura, nos trabalhos que emprega-
ram metodologia semeihante.

Em 2.0 lugar, estudar a variacdo da pressdo na
traguéia e na pleural, na vigencia da VAFJe da VCM.

E em 3.0 |ugar, estudar a funcdo do ventriculo
direito frente a estes dois tipos de ventilacao. O estu-
do da funcdo do VD em diversas situacoes em que ha-
ja um aumento agudo da resisténcia vascular pulmo-
nar, ou prejuizo da sua funcdo contratil, tem sido
objeto de investigacoes intensas, Uma vez que O seu
papel na manutencao da homeostasia circulatoria
cresce em importancia23. Isto decorre de dois fa-
tos: a} o VD possui uma conformacdo anatdmica
totalmente diferente do VE; sua massa muscular é
pequena e a camara ventricular é distensivel, po-
dendo acomodar variacoes grandes de volume
sanguineo. A ejecdo na circulacdo pulmonar deste
volume sanguineo, que € semelhante ao débito do
VE, & feito as custas de baixas pressdes sistdlicas,
em torno de 4 - 5,3 kPa (30 a 40 mm Hg), neces-
sitanto para isto pouco encurtamento das fibras
musculares; b) pela sua prépria conformacio anatd-
mica, 0 desempenho do VD é muito vulneravel as
elevactes agudas da resisténcia vascular pulmonar
OU a grandes aumentos da pressdo intratoracica,
provocadas pela pressdo positiva de respiradores ar-
tificiais, principalmente na vigéncia da queda da
complacéncia pulmonar. Além disto, o obstaculo
ao retorno venoso pela propria ventilacdo artificial
ou por hipovolemia, diminuem o enchimento dias-
tolico do VD, principalmente nas situacdes acima
mencionadas24.

Existern metodos invasivos e ndo invasivos para
estudar-se a tuncdo do VD25, No presente estudo
optou-se por um metodo invasivo que foi a ventri-
culografia contrastada, para avaliar-se esta funcao.
Em séres humanos, ndo existe na literatura uma
técnica de ventriculografia padronizada e universal-
mente aceita, com resuitados reprodutivos para es-
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tudar o VD, isto porque esta cavidade ventricular é
multivariavel em forma e dimensdo26.27 Entretan-
to, em nosso estudo optamos por esta técnica ja
que ela e de uso corrente na Divisdo de Experimen-
tacao do Instituto do Coracao.

Um aspecto interessante a ser considerado antes
da analise dos resultados, e gue motivou a avalia-
¢ao funcional do VD, é o desempenho frente a di-
ferentes técnicas de ventilacdo. Seria a alta frequén-
cia benéfica para a funcdo do VD. No presente es-
tudo com puimoes normais e volemia controlada,
nao se observou este fato. Em estudos no futuro,
provocando-se uma sobrecarga sistolica ao VD, si-
mulando situagdes clinicas, talvez se demonstre
algum beneficio a funcdo do VD com a alta frequén-
cla.

Existem trabalhos demonstrando aumento do
debito cardiaco e do transporte de oxigénio, na vi-
géncia de VAF. Entretanto ndo existe um estudo
especifico que analise a funcdo do VD frente a es-

tas situacaes. -
Em relacdo as varidveis hemodindmicas (Tabela I}

ndo se observou diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre as duas técnicas de ventilacdo. Em um
trabalho com a mesma metologia, foram publica-
dos resultados semelhantes! 5, entretanto, quando
associaram pressdo positiva expiratoria (PEEP) de
1,4 kPa {15 cm H,0), o débito cardiaco dos ani-
mais com VCM foi significativamente inferior ac
daqueles ventilados com VAF. Em outro estudo, o
emprego de VAF em jatos (FR de 60 a 100. min-1)
comparado a VCM, associando-se ou ndao a PEEP
de 0,98 kPa {10 cm H;0), os autores observaram
gue O débito cardiaco e outros pardmetros circula-
torios ndo foram significativamente diferentes? 8.

Outro autor, trabalhando com VAF em jatos
(FR 100. min-1), observou que com esta técnica o
débito dos cdes normovolémicos era menor que
quando ventilados com VCM. Provavelmente seus
resultados decorrem da maior pressdo nas vias aéreas
gerados pelo seu sistema de alta frequéncial8.

A discussdo em torno dos efeitos hemodindmi-
cos da alta frequéncia e VCM esta relacionada ao va-
lor das pressoOes intratoracicas. Até 0 momento pare-
ce que nao existem evidéncias de diferencas hemodi-
namicas importantes nos trabalhos experimentais,
ventilando-se cdes com circulacdo estavel e compla-
céncia pulmonar normal. Inclusive as tentativas de
sincronizar o disparo da alta freqléncia ao QRS do
ECG, para insuflar-se 0 pulmio no mesmo ponto
do ciclo cardiaco, ndo mostraram diferencas hemo-
dindmicas, entre as técnicas acima descritas15.18.

Em relacdo as pressGes nas vias aéreas e

pleurais relacionadas na Tabela 1, observou-se
que, para a pressao Intratraqueal, o valor na inspi-

racdo durante a VCM foi superior e estatisticamen-
te significativo quando comparado a8 VAFJ. Entre-
tanto a pressdao média intratraqueal foi semelhante

9
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e sem significancia estatistica entre as duas técni-
cas. Isto e explicado pela pressdo expiratoria positi-
va para a VAFJ. Tal fato decorre de uma pressao
positiva no final da expiracdo, como um efeito
“"PEEP" provocado pela alta frequéncia. Este valor
foi estatisticamente signicativo para a alta frequén-
cia, de tal modo que no fim da expiragdo mantém-
-se um gradiente positivo quando comparada a ex-
piracao da ventilacdo mecanica convencional.

Este efeito foi também observado por Rouby e
col28 em pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda no pos-operatdrio. Este autor acredita que
este efeito "'"PEEP’ foi o principal responsavel pela
melhora da oxigenagdo em seus pacientes, e € dire-
tamente dependente da relacdo inspiracao/expira-
cdo. Este efeito "PEEP’ significa que os pulmoes
mantém um volume de ar acima da capacidade re-
sidual funcional no fim da expira¢ao. Este aumen-
to da pressdo no fim da expiragao gerado pelo
VAFJ, depende da relacdo inspiracdo/expiracdo e
complacéncia pulmonar. Pode-se deduzir deste fato
que elevadas pressdes de insuflacdo acompanhadas
da diminuicdo do tempo expiratdrio, podem levar
a distensdo pulmonar excessiva, com queda do dé-
bito cardiaco28.

Para a obtencdo da pressao pleural foi utilizado
um método semelhante ao proposto por Rutishau-
ser29, Foram considerados apenas 0s valores relati-
vos, 1STo €, variacdo acima de um "‘zero’’ estabeleci-
do em apnéia. Na Tabela || observa-se que para a
pressdo pleural na inspiracdo os valores nao diferem
estatisticamente. Em relacdo as pressoes expiratd-
rias, esta é maior durante o VAF, apesar de ndo ser

Auler Jr. J O C, Amaral RV G, Pereira M HC, Ta-
kaoka F, Caputi A, Ruiz Neto P P, Armelin E —
Efeitos hemodinamicos da ventilacdo com alta fre-
quéncia e ventilagdo controlada mecénica. Estudo

comparativo em cdes. Rev Bras Anest, 1985; 35: 1.
3-12

Foram submetidos a estudo hemodinamico e angio-
cardiografico 15 caes normovolemicos, com a fina-
lidade de avaliar os efeitos sobre a circulacao e fun-
¢do ventricular de duas técnicas ventilatorias distin-
tas: 1) Ventilacdo controlada mecanica (VCM), uti-
lizando-se ventilador Takaoka®, modeio 670, regu-
lado para um volume corrente de 15 a 20 ml. kg’
e uma freqliéncia de 15 a 20i. p. m. 2) Ventilacdo
com aita freqUéncia em jatos, (VAFJ) utilizando-se
ventilador eletronico de alta frequéncia de Takao-
ka®, modelo 995, regulado para uma frequéncia de
200 i.p.m.

As pressdes em aorta, ventriculo esquerdo (sistole
e diastole) foram obtidas através de cateter de So-
nes e as pressoes no atrio direito, ventriculo direito
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significativa. Isto decorre do efeito "PEEP’ gerado
pelo VAF e descrito acima.

Em relacdo ao estudo ventriculografico o objeti-
vo foi observar o comportamento funcional do VD
sob efeito das duas técnicas ventilatérias. A pressdo
Intratoracica e a compressdo da microcirculagdo
que decorre da insuflagao do ar sob pressio, deter-
mina sobrecarga sistdlica ao VD, interferindo no
seu rendimento. Isto depende do valor pressoérico
aplicado nas vias aereas, da volemia e dc estado
funcional do proprio VD. Na Tabela |1 estdo os re-
sultados das ventriculografias na vigéncia de VAF e
VCM. Os dados comparativos ndo tem significancia
estatistica.

Em relacdo ao volume sangiinec pulmonar o va-
lor calculado (VSP) - Tabela Il - ndo mostrou dife-
renga significativa entre as duas tecnicas. Teorica-
mente, a VAF manteria um volume sanguineo pul-
monar maior, pelas suas propriedades ja descritas! 7.

Em conclusdo, é certo que a ventilacdo de alta
frequencia é um promissor método. O sucesso de
sua introducdo na area clinica estd presente em
uma série grande de trabalhos publicados3.4.11,

Em algumas situaces, seu emprego ja estd bem de-
finido tal como em fistulas broncopleurais30, bron-
coscopiasd3t, cirurgias pulmonares32 e como alter-

‘nativa em casos avancados de insuficiéncia respira-

toria, onde o tratamento classico ndo consegue
manter oxigenagao satisfatorial 9,28 Entretanto, co-
mo se demonstrou, em condicdes circulatorias estd-
vels ndo existe vantagem da VAF do ponto de vista
hemodindmico, sobre a wventilacdo convencional.

Auler Jr. J O C, Amaral R V G, PereiraM H C, Ta-
kaoka F, Caputi A, Ruiz Neto P P, Armelin E —
Efectos hemodinamicos de la ventilacion con alta
frecuencia y ventilacion controlada mecanica. Estu-
dio comparativo en peros. Rev Bras Anest, 1985;

35:1:3-12

Quinze peros normovolemicos fueran submetidos a
el estudio hemodinamico y angiocardiograficos con
la finalidad de avaliar los efectos sobre la circula-
cibn y funcion ventricular de dos tecnicas ventila-
torios distinctos.

T)VEM. Utilizandose ventilador Takaoka model
670, regulado para volumén corriente de 15 a 20
ml. kg1 y una frecuencia de 15 a 20 ipm; 2) Ven-
tilacién con alta frecuencia en pulsos, utilizandose
ventilador electronico de alta frecuencia de Takao-
ka model 995, regulado para una frecuencia de 200
ipm. Las presiones en aorta, ventriculo isquierdo
(sistole y diastole), fuéron obtenidos atraves del ca-
teter de Sones y las presiones en el atrio y ventricu-
lo derechos fuéron obtenidos con un cateter de

Rewvista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 35, N9 1, Janeiro - Fevereiro, 1985



-
yr

EFEITOS HEMODINAMICOS DA VENTILACAQ

{sistole e didstole) e artéria pulmonar, bem como a
ventriculografia direita foram obtidas com um cate-
ter de Angio 7. O deébito cardiaco fol obtido pela
técnica do corante (Cardiogreen) e o volume san-
guineo pulmonar pela formula convencional.

A analise comparativa destes dados, demonstrou
que o emprego alternado de ambos os tipos de ven-
tilacdo, no mesmo animal, ndo determinou efeitos
cardiovasculares estat{sticamente significativos.

Na vigéncia do VAFJ a pressdo expiratoria nas vias
aéreas foi significativamente superior ao do VCM e
decorre de um provéavel efeito ‘PEEP” {pressao po-
sitiva no final da expiracgdo). A troca dos gases ao
nivel alveolar foi semelhante em ambas as técnicas.

Unitermos: ANIMAL: cdo; CORACAQ: fungdo, he-
modinamica: VENTILACAO: alta frequéncia, me-
canica

Angio 7. El debito cardiaco fué obtenido por la
tecnica del colorante (Cardiogreen}) y el volumen
sanguineo pulmonar por la formula convencional.
El analisis comparativo de 10s datos a demonstrado
que el empleo alternado de ambos los tipos de ven-
tilacion en el mismo animal, no determiné efectos
cardiovasculares estadisticamente significativos. En
la vigencia del VAFJ la presién expiratoria en las
vias aéreas fué significativamente superior a la de
VCM vy decurre de un provavel efecto “PEEP”
(Presion positiva en el final de la espiracion) la tro-
ca de los gases a nivel alveolar fué semejante en las
dos tecnicas.

GLOSSARIO DE ABREVIATURAS

AD - atrio direito

VD - ventriculo direito

AP - arténia pulmonar

AO - aorta

VE - ventriculo esquerdo

DC - débito cardiaco

FC - frequencia cardiaca

FIO, - fracao de oxigénio inspirado

MTT - tempo médio de transito

PEEP - pressao positiva ao final da expira¢do

PSAQ - pressao sistolica da aorta

PDAGQ - pressao diastolica da aorta

PMAoO - pressao media da aorta

PSVE - pressao sistolica do ventriculo esquerdo

PDIVE - pressdo diastdlica inicial do ventriculo
esquerdo

PDFVE - pressao diastdlica final do ventriculo
esquerdo

PMAD -  pressdo média do atrio direito

PSVD - pressac Sistolica do ventriculo direito

PDIVD - pressdo diastolica inicial do ventriculo

direito

PDFVD - pressdo diastolica final do ventriculo di-
reito

PSAP - pressao sistdlica da artéria pulmonar

PDAP - pressdo diastdlica da artéria pulmonar

PMAP - pressdo meédia da artéria pulmonar

PP - pressao intrapleural

PIT - pressao intratraqueal

VAFPP - ventilacdo de alta frequéncia com pres-
$a0 positiva

VCM - ventilacao controlada mecanica

VAF - ventilacdo de alta frequéncia em jatos

VAFO -  ventilacdo de alta frequencia oscilatoria

VDF-VE - volume diastdlico final do ventriculo
esquerdo

VSF-VE - volume sistdlico final do ventriculo
esquerdo

VDF-VD - volume diastolico final do ventriculo
direlto

VSF-VD - volume sistélico final do ventriculo di-
reito

VSF - volume sanguineo pulmonar
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