Rev Bras Anestesiol
2001; 51: 6: 511 - 517

ARTIGO CIENTIFICO
SCIENTIFIC ARTICLE

A Articulagao Acrémio-Clavicular como

Ponto de Referéncia Alternativo para o Nivel Flebostatico *
Acromion-Clavicular Joint as an Alternative
Reference Point for the Phlebostatic Level

Getulio Rodrigues de Oliveira Filho, TSA, Rolando Eliezer Jimenez Bernal?, Sandro Luiz Pivatto ?,
Alexandre Teobaldo Tomasi 3, Luiz Fernando Soares 4, Pablo Escovedo Helayel 4

RESUMO

Oliveira Filho GR, Bernal REJ, Pivatto SL, Tomasi AT, Soares
LF, Helayel PE - A Articulagdo Acrémio-Clavicular como Ponto
de Referéncia Alternativo para o Nivel Flebostatico

Justificativa e Objetivos - O nivel flebostatico corresponde ao
ponto médio do didmetro antero-posterior do térax, ao nivel do
4° espaco intercostal e constitui-se no ponto de referéncia
padrdo para o nivel zero da pressdo venosa central.
Freqlientemente, durante anestesia, o acesso a face lateral do
térax é impossivel. Este estudo teve por objetivo, derivar uma
equacdo que possibilite a estimativa do nivel flebostatico a
partir de variaveis antropométricas e da altura da articulagao
acrémio-clavicular.

Método - Foram estudados 200 pacientes. O grupo 1 foi
utilizado para derivagdo da equacédo e o grupo 2, para sua
validagdo. Foram coletados dados antropométricos. O nivel
flebostatico e a altura da articulagdo acrémio-clavicular foram
medidos em decubito dorsal. Regressdo linear multipla foi
utilizada no grupo 1, tendo como variavel dependente o nivel
flebostatico, e independentes, as variaveis antropométricas e a
altura da articulagdo acrémio-clavicular. No grupo 2, a
concordéancia entre os valores do eixo flebostatico observados
e preditos pela equagédo foi testada pelo método de
Bland-Altman.

Resultados - A equacgédo resultante do grupo 1 foi: nivel
flebostatico = 49,57 + (0,19 x Idade) + (0,31 x Peso) + (0,20 x
altura da articulagdo acrémio-clavicular). A diferenca média
entre os valores preditos e observados do nivel flebostatico, no
grupo 2 foide 2,79 + 7,62 mm.

Conclusées - A equagdo apresentada neste estudo pode
prever com precisdo o ponto flebostatico.

UNITERMOS - MONITORIZACAOQ: press&o venosa central,
nivel flebostatico

SUMMARY

Oliveira Filho GR, Bernal REJ, Pivatto SL, Tomasi AT, Soares
LF, Helayel PE - Acromion-Clavicular Joint as an Alternative
Reference Point for the Phlebostatic Level

Background and Objectives - The phlebostatic level corre-
sponds to the medium point of the anterior-posterior thoracic di-
ameter at the level of the 4" intercostal space. Itis the standard
reference point for central venous pressure zero level. In gen-
eral, the access to the lateral aspect of the thorax is impossible
during anesthesia. This study aimed at building an equation to
estimate the phlebostatic level based on anthropometric vari-
ables and the acromion-clavicular joint level.

Methods - Participated in this prospective study 200 patients
who were distributed in two groups. Group 1 was used for build-
ing the predictive equation. Group 2 was used for the validation
of its predictive capability. Anthropometric data were collected.
Phlebostatic level and acromion-clavicular joint height were
measured in the supine position. Multiple linear regression was
used in Group 1, with phlebostatic level as the dependent vari-
able, and anthropometric variables, as well as acromion-clavic-
ular joint height, as independent variables. Bland-Altman
method was used in Group 2 to test the agreement between the
observed and estimated phlebostatic level values.

Results - Group 1 resulting equation was: phlebostatic level =
49.57 +(0.19 x age) + (0.31 x weight) + (0.20 x acromion-clavic-
ular joint height). Mean difference in Group 2 between esti-
mated and observed phlebostatic levels was 2.79 + 7.62 mm.

Conclusions - The equation presented in this study can accu-
rately predict the phlebostatic level.

KEY WORDS - MONITORING: central venous pressure,
phlebostatic level

INTRODUGAO

Acorreta determinagdo da presséo venosa central de-
pende fundamentalmente de trés fatores: o posiciona-
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mento do paciente em decubito dorsal neutro, a correta lo-
calizagao e permeabilidade da ponta do cateter e a escolha
do ponto externo de referéncia para o nivel zero .

O eixo flebostatico foi determinado em 1945, medindo a
pressaovenosahnaveiabasilicae emveias dodorsoda méao
deindividuos posicionados com a cabeceira da cama eleva-
daadiferentes niveis. Corresponde aintersec¢ao de um pla-
no frontal que passa pelo ponto médio do diametro ante-
ro-posterior do térax, ao nivel do processo xiféide e de um
plano de secg¢éao transversal passando, na maioria dos pa-
cientes, pelo 4° espago intercostal, na altura de sua jungéo
com a borda lateral do esterno. A intersecgédo de ambos os
planos, forma um eixo transverso, que atravessa o térax de
lado alado, no ponto médio do didmetro antero-posterior do
térax, ao nivel dajuncgéo do 4° espago intercostal com a mar-
gem do esterno. Este plano transversal passa pela juncao
das veias cavas superior e inferior com o atrio direito. O ter-
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mo nivel flebostatico refere-se a qualquer plano horizontal
que passe através do eixo flebostatico. O nivel flebostatico
que passa pelo ponto médio do diametro antero-posterior do
torax, ao nivel do4° espacgo intercostal é tido como uma refe-
réncia confiavel para o ponto médio dos atrios direito e es-
querdo. Foi validado por estudos realizados durante catete-
rismo cardiaco e por ecocardiografia bidimensional e tem
sido utilizado para a medi¢céo das pressdes atriais direita e
esquerda e da artéria pulmonar 2*. O nivel flebostatico so-
mente pode ser utilizado como ponto de referéncia na posi-
g¢ao supina, pois sua utilizagdo como referéncia para o ponto
zero da pressdo venosa central, em decubito semi-lateral de
30°relaciona-se comdiscrepancias estatistica e clinicamen-
te inaceitaveis da medida da pressao venosa central 46,
Frequentemente, durante anestesia, é impossivel acessar
os pontos dereferéncia do nivel flebostatico, seja pela abdu-
c¢do dos ombros do paciente a 90°, seja pelo posicionamento
da equipe cirurgica ao redor do térax do paciente.
Aarticulagaoacrémio-clavicularé umareferénciaanatémica
facilmente palpavel, mesmo em individuos musculosos ou
obesos, que é geralmente acessivel ao anestesiologista. A
ectoscopia, parece corresponder a linha axilar média.
Este estudo teve como objetivo derivar uma equacéo para a
estimativa do nivel flebostatico a partir de variaveis antropo-
métricas e da altura da articulagdo acrémio-clavicular.

METODO

Com a aprovacgao da Comisséo de Etica Médica do Hospital
Governador Celso Ramos, foram estudados prospectiva-
mente 200 pacientes adultos de ambos os sexos, comidades
entre 15 e 86 anos. As medidas foram realizadas com régua
milimétrica e nivel d’agua. Os pacientes foram posicionados
em decubito dorsal, sem travesseiro, sobre uma superficie
plana.Adistanciavertical - altura-entre tal superficie e os se-
guintes pontos foi registrada:

1) Superficie anterior do térax, ao nivel do 4° espaco in-

tercostal anteriormente, ou seja, o diametro ante-
ro-posterior do térax;

Tabela | - Dados Demograficos

2) Articulagéo acrémio-clavicular, com o ombro abduzi-
do a 90°.

Onivelflebostatico (NF)foicalculado como o ponto médiodo
didmetro antero-posterior do térax.

Os pacientes foram divididos em dois grupos. O grupo 1 (n =
120) foi utilizado para a derivagdo de uma equacgéao capaz de
prever o nivel flebostatico a partir da altura da articulagao
acrébmio-clavicular e das variaveis antropométricas idade,
sexo, pesoealtura. Ogrupo2(n=280)foiutilizado paravalida-
¢ao da referida equagao.

No grupo 1, a altura da articulagao acrémio-clavicular foi
comparada ao nivel flebostatico pelo teste t de Student para
amostras independentes. Foi derivada uma equacgao linear,
por regressdo multipla progressiva anterégrada, que teve
como variavel dependente o nivel flebostatico e variaveis in-
dependentesaidade, o sexo, 0peso, alturados pacientesea
altura da articulagdo acrémio-clavicular.

No grupo 2, a altura da articulagdo acrémio-clavicular e o ni-
velflebostatico estimado a partirdaequagédoforam compara-
dos ao nivel flebostatico observado pelo teste t de Student
paraamostras independentes. Aconcordancia entre as esti-
mativas e as medidas do nivel flebostatico foi testada pelo
meétodo de Bland-Altman. O nivel de significancia foi estabe-
lecido em 5%.

RESULTADOS

Os dados demograficos estado representados na tabela |. A
idade e a altura da articulagdo acrémio-clavicular diferiram
significativamente entre os grupos.

O sexo e aalturaforam rejeitados no processo de derivagao da
equacéolinear. Aequacao resultante daregressao linear multi-
plafoiNF=49,57 +(0,19xIdade)+ (0,31 xPeso) + (0,20 x altura
daarticulagdo acromio-clavicular). O coeficiente de correlagéo
(R)foide 0,61, o coeficiente de determinacso (R%)foide 0,37 e o
erro padrdo da estimativa foide 9,39 mm. O valor de p foiigual a
0.Nogrupo2,as médias e respectivos desvios padrao das altu-
ras medidas e estimadas do ponto flebostatico foram 88,84 +
10,83 mm e 90,98 + 6,14 mm (p = 0,12).

Grupo 1 Grupo 2

Idade (anos) ' 33,29 + 13,69 38,10+ 13,77 *
Sexo (M/F) 2 42/38
Peso (kg) 68,31 + 14,47 69,97 + 11,80
Altura (m) ' 1,67 £0,10 1,69 £0,10
IMC (kg, h?)" 24,12 + 3,78 24,41 + 3,36
Diametro antero-posterior do térax (mm) 178,25 + 23,52 177,68 + 21,66
Nivel flebostatico (mm) 89,12 + 11,76 88,84 + 10,83

Articulacdo acrémio-clavicular (mm)

57,95+ 14,23 #

65,68 + 16,39 * #

1: Dados representados pela Média + DP;

2: Dados representados pela freqliéncia;

* p < 0,05 nas comparagdes entre 0s grupos;

# p < 0,05 nas comparagdes com o nivel flebostatico
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A ARTICULAGAO ACROMIO-CLAVICULAR COMO
PONTO DE REFERENCIA ALTERNATIVO PARA O NIVEL FLEBOSTATICO

Adiferengaentre aestimativa do pontoflebostatico e suame-
dida real variou entre -16,24 e 23,2 mm, com média e desvio
padraode2,79e7,62mm, respectivamente. Oslimitesdoin-
tervalo de 95% de confianga da diferengamédiaforam 1,09e
4,49 mm.

A analise dos diagramas de Bland-Altman mostrou que a
maioria dos pontos correspondentes as diferengas entre as
medidas estimadas e observadas e suasrespectivas médias
situaram-se entre os limites de dois desvios padrao da dife-
renca média entre as medidas (Figura 1).
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Figura 1 - Diagrama de Bland-Altman referente as Alturas Estima-
das e Observadas do Eixo Flebostatico

DISCUSSAO

A pressao venosa estimada pelo exame clinico tende a su-
bestimar os valores medidos com cateter venoso central. As
razdes paraistosdoainexisténciade padronizagao dos pon-
tos dereferéncia externos parano nivel zero, o efeito da pos-
tura sobre a presséo venosa central e a alteragédo no ténus
vasomotor de pacientes com insuficiéncia cardiaca. Poristo
é aconselhado que nao seja tentada a estimativa numeérica
da PVC através do exame clinico ’.

Aimportancia do ponto zero para calibracdo de manémetros
e transdutores de pressdo tem sido ratificada em diversos
estudos .

Existem, pelo menos, nove pontos de referéncia para o nivel
zero da pressao venosa central. Entretanto, todos se basei-
am em medidas tomadas sobre a face lateral do torax. Avari-
abilidadedonivelzerodapressadovenosacentralentre estes
diferentes pontos ¢ de cerca de 8 cmH,0 °°.

A impossibilidade de acessar a face lateral do toérax para a
identificagdo dos pontos de referéncia do nivel flebostatico
motivou a busca de um ponto de referéncia facilmente aces-
sivelaoanestesiologista posicionado a cabeceirado pacien-
te. Neste estudo, a articulagao acrémio-clavicular, aidade e
0 peso dos pacientes permitiram derivar uma equagao para
estimativa do nivel flebostatico, utilizando regressao linear
multipla.

Aregresséo linear multipla descreve o relacionamento ou
associagao entre multiplas variaveis explanatérias e uma
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variavel dependente. Dependendo da robustez desta asso-
ciagdo, a equacao resultante pode ser utilizada para a esti-
mativa da variavel dependente a partir das explanatoérias, na
mesma e em outras amostras. Amagnitude da associagéo &
dadapelo coeficiente R, que, neste estudo, foide 0,61 e alta-
mente significativo. O coeficiente de determinacéao R? repre-
sentaafragdodavaridnciadavariavel dependente pela qual
as variaveis explanatorias sao responsaveis, descrevendo
quaoclaramente aretadomodelodescreveaassociagaoen-
tre as variaveis. O coeficientes de determinacéo foi de 0,37
demonstrando, portanto, que mais de 60% da variancia das
estimativas ndo sedeveuasvariaveisindependentes do mo-
delo. O erro padréao da estimativa, parametro que reflete a
magnitude davariabilidadereal das estimativasemrelagcéoa
linha que descreve o modelo de regresséo multipla, foi de
9,39 mm, valorque pode serconsiderado clinicamente insig-
nificante "'

A equacéo linear derivada permitiu estimativas do nivel fle-
bostatico, a partir do ponto de referéncia alternativo testado,
e estasndodiferiram significativamente do nivel efetivamen-
te medido. Entretanto, a falta de significancia estatistica nas
comparagodes pelo teste t de Student ndo dimensiona a im-
portancia clinica da variabilidade da concordancia entre as
medidas estimadas e o nivel flebostatico '°.

O método de Bland-Altman é uma técnica simples de avaliar
a concordancia entre duas medidas clinicas imperfeitas. A
imperfeigdo daalturadonivelflebostaticomedido nasuper-
ficie lateral dotoraxjafoidocumentada, sendoresponsaveis
porelaavariabilidade inter-individual dos observadores e fa-
tores dependentes do paciente como deformidades do térax
e o volume das mamas. A imperfeigdo da altura estimada
pela equacao linear derivada neste estudo refere-se tam-
bém a possibilidade de variabilidade dos investigadores em
identificar corretamente a articulagao acrémio-clavicular, a
possibilidade de variagbes anatémicas nos pacienteseaim-
precisdes inerentes ao uso de régua milimétrica, como sua
inclinagao e precisdo. O método de Bland-Altman consiste
em primeiramente calcular a diferenca entre as duas medi-
das a serem comparadas. A seguir, calcula-se a média e o
desvio padrao destas diferengas. A diferenga média é uma
medida da magnitude da discordancia entre as duas medi-
das e o desvio padrao corresponde a variagdo desta discor-
déncia. Calcula-se, a seguir, a média das duas medidas, as-
sumindo que a média aritmética dos dois valores representa
a melhor aproximagao do valor real do parametro em ques-
téo, neste caso, o nivel flebostatico. A seguir, em um grafico
noqualacoordenadarepresentaasdiferencasentreasduas
medidas e aabcissaasrespectivasmeédias, assinalam-se os
pontos correspondentes a diferenca e a média de cada par
de medidas. Uma linha horizontal é tragada ao nivel da dife-
rencamédia e duaslinhas paralelas aesta, aoniveldos valo-
res correspondentes a diferenga média mais e menos dois
desvios padrao, que representam os limites de discordancia
clinicamente aceitaveis. Caso a média das diferengas entre
as medidas seja proximo a zero, conclui-se que néo ha dis-
crepancias sistematicas entre as duas medidas compara-
das. Casoamaioriados pontos correspondentes adiferenca
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entre as medidas e sua respectiva média se encontrem den-
tro dos limites superior e inferior de discordancia, conside-
ra-se avariagaoentreasmedidasclinicamente aceitavel 13,
Aanélise do diagrama de Bland e Altman referente aos da-
dos deste estudo mostra que as diferenga média entre as es-
timativas e as medidas do nivel flebostatico situou-se proéxi-
ma azero (2,79 mm), indicando a inexisténcia de discrepan-
cia sistematica entre os pares de medidas. O intervalo de
95% de confianca desta diferenca média situou-se entre
1,09 e 4,49 mm, permitindo prever que em outras amostras a
diferenga média entre as duas medidas situar-se-a dentro
desteslimitesem 95% das amostras testadas, o que mante-
ra a insignificancia clinica desta diferenga. Considerando
que a grande maioria dos pontos correspondentes a média
das medidas e respectivas diferengas situaram-se dentro
dos limites de discordancia, é possivel concluir que o ponto
de referéncia alternativo calculado pela equagao linear mul-
tipladerivada neste estudo é capaz de estimar o nivel flebos-
tatico com precisdo clinicamente aceitavel.

Acromion-Clavicular Joint as an
Alternative Reference Point for the
Phlebostatic Level

Getulio Rodrigues de Oliveira Filho, M.D., Rolando Eliezer
Jimenez Bernal, M.D., Sandro Luiz Pivatto, M.D., Alexandre
Teobaldo Tomasi, M.D., Luiz Fernando Soares, M.D., Pablo
Escovedo Helayel, M.D.

INTRODUCTION

The accurate central venous pressure measurementis basi-
cally dependent on three factors: patient’s positioning in the
neutral supine position, correct location and catheter tip’s
patency and the choice of the external reference point for
zero level .

The phlebostatic level was determined in 1945 by measuring
venous pressure ofthe basilicveinand ofhand dorsal veins of
individuals positioned with the bed head raised to different
levels. It corresponds to the intersection of a frontal plane
crossing the medium point of the chest anterior-posterior di-
ameter, atthe level of the xiphoid process, and of across sec-
tion plane crossing, in most patients, the 4" intercostal space
atthe level of its junction with the sternum lateral border. The
intersection ofboth planes generates atransverse axis which
crosses the chest from side to side at the medium point of the
chest anterior-posterior diameter, at the level of the junction
of the 4™ intercostal space with the sternum border. This
transverse axis crosses the junction of superior and inferior
vena cavawiththerightatrium. Phlebostaticlevel means any
horizontal plane crossing the phlebostatic axis. The
phlebostatic level crossing the medium point of the thoracic
anterior-posterior diameter at the level of the 4™ intercostal
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spaceis considered areliable reference forthe medium point
ofrightandleftatrium. Ithas beenvalidated by studies during
heart catheterization and bidimensional echocardiography
and has been used for measuring right and left atrial pres-
sures, as well as pulmonary artery pressure 23 The
phlebostaticlevel can only be used as areference pointin the
supine position because, when used as a reference for cen-
tral venous pressure zero level in the semi-lateral position of
300, it is related to unacceptable statistical and clinical dis-
crepancies of central venous pressure measurements .
Usually, one cannotreach phlebostaticlevelreference points
during anesthesia due to patient’s arm abduction at 90° or to
the surgical staff around patient’s chest.
Acromion-clavicular joint is an easily palpable anatomic ref-
erence eveninstrongorobese patients, being usually acces-
sible to the anesthesiologist. At ectoscopy, it seems to corre-
spond to the medium axillary line.

This study aimed at building an equation to estimate the
phlebostatic level based on anthropometric variables and
acromion-clavicular joint height.

METHODS

After Hospital Governador Celso Ramos Medical Ethics
Committee approval, participated in this prospective study
200 adult patients of both genders, aged 15 to 86 years. Mea-
surements were performed with a millimetric ruler and water
level. Patients were placed in the supine position with no pil-
low on a plain surface. The vertical distance - height - be-
tween such surface and the following points was recorded:

1) Chest anterior surface at the level of the 4" intercos-
tal space anteriorly, that is, chest anterior-posterior
diameter;

2) Acromion-clavicular joint with the arm abducted at
90°.

Phlebostatic level (PL) was determined as the medium point
of chest anterior-posterior diameter.

Patients were distributed in two groups. Group 1 (n = 120)
was used to build an equation able to estimate the
phlebostatic level based on the acromion-clavicular joint
height and anthropometric data (age, gender, weight,
height). Group2 (n=80)was usedtovalidate thisequation.
In Group 1, acromion-clavicularjointheight was compared to
the phlebostaticlevel by Student’s ttestforindependent vari-
ables. Alinear equation was built by anterograde progres-
sive multiple regression, which had the phlebostatic level as
the dependent variable, being age, gender, weight, height
and acromion-clavicular joint height the independent vari-
ables.

In Group 2, the acromion-clavicular height and the
phlebostatic level estimated by the equation were compared
tothe observed phlebostatic level by Student’s ttest forinde-
pendent variables. The agreement between the estimates
and the measures of phlebostatic level was tested by
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ACROMION-CLAVICULAR JOINT AS AN ALTERNATIVE REFERENCE
POINT FOR THE PHLEBOSTATIC LEVEL

Bland-Altman’s test. Significance level was established in
5%.

RESULTS

Demographic data are shown in table |I. Age and
acromion-clavicular joint height were significantly different
between groups.

Gender and height were rejected during the linear equation
building process. Resulting multiple linear regression equa-
tionwas PL=49.57 + (0.19 x age) + (0.31 x weight) + (0.20 x
acromion-clavicular joint height). Correlation coefficient (R)
was 0.61, determination coefficient (R”) was 0.37 and stan-
dard deviation was 9.39 mm. P value equaled zero. In Group
2, mean and standard deviations of measured and estimated
phlebostatic levels were 88.84 + 10.83 mm and 90.98 + 6.14
mm (p = 0.12).

The difference between phlebostatic point estimate and its
real measure varied from 16.24 to 23.2 mm, with mean and
standard deviation of 2.79 and 7.62 mm, respectively. The
limits of the 95% confidence interval of the mean difference
were 1.09 and 4.49 mm.

Bland-Altman’s diagram analysis has shown that most points
corresponding to the differences between estimated and ob-
served measures and their respective means were located
between two standard deviation limits of the mean difference
between measures (Figure 1).

DISCUSSION

Venous pressure assessed by clinical means tends to under-
estimate values measured by a central venous catheter. The
reasons for that are the lack of standard external reference
points for zero level, the posture effects on central venous
pressure and the change in vasomotor tone of patients with
heartfailure. So, itis notrecommended to attempta CVP nu-
meric estimate through clinical evaluation .

Table | - Demographics Data
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Figure 1 - Bland-Altman’s Diagram of Phlebostatic Axis Estimated
and Observed Heights

The importance of a known zero level for gauging pressure
gages and pressure transducers has been confirmed by sev-
eral studies .

There are, at least, nine reference points for central venous
pressure zerolevel. However, they are allbased on measure-
ments done at the chest lateral aspect. The variability of cen-
tral venous pressure zero level among those different points
is approximately 8 cmH,0 °'°.

The impossibility of accessing chest lateral aspect to identify
phlebostatic level reference points has motivated the search
for an easily accessible reference point for the anesthesiolo-
gist usually located around the patient’s head. In our study,
acromion-clavicular joint as well as patients age and weight
allowedtobuild an equationto estimate the phlebostaticlevel
through multiple linear regression.

The multiple linear regression describes the relationship or
association between multiple explanatory variables and a
dependentvariable. Depending on the robustness of this as-
sociation, the resulting equation may be used to estimate the
dependent variable based on explanatory variables, in the
same or in different samples. Association magnitude is de-
termined by R coefficient which, in our study, was 0.61 and
highly significant. Determination coefficient R? represents
the variance fraction of the dependent variable generated by

Group 1 Group 2

Age (years) ' 33.29 + 13.69 38.10+13.77 *
Gender (M/F)? 52/68 42/38
Weight (kg) ' 68.31 + 14.47 69.97 + 11.80
Height (m) 1.67 +0.10 1.69 +0.10
IMC (kg. h%) " 24.12+3.78 24.41 +3.36
Chest anterior-posterior diameter (mm) 178.25 + 23.52 177.68 + 21.66
Phlebostatic level (mm) 89.12 + 11.76 88.84 + 10.83

Acromion-clavicular joint (mm)

57.95+ 14.23 #

65.68 + 16.39 * #

1: Data expressed in Mean + SD
2: Data represented by frequency;
*p < 0.05 in comparisons between groups;

# p < 0.05 in comparisons with phlebostatic level.
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explanatory variables and describes how clearly the model’s
straight line describes the association between variables.
Determination coefficient was 0.37, thus showing that more
than 60% of estimates variance were not due to independent
variables. Estimates standard deviation, which is a parame-
ter reflecting the magnitude of actual estimates variability as
a function of the line describing the multiple regression
model, was 9.39 mm and may be considered clinically insig-
nificant "',

The linear equation allowed for phlebostatic level estimates
based on the tested alternative reference point, and such es-
timates were not significantly different from the measured
level. However, the lack of statistical significance in Student’s
ttest comparisons does not establish the clinical importance
of the agreement variability between estimated measure-
ments and the phlebostatic level '2.

Bland-Altman’s method is a simple technique to evaluate
agreementbetweentwoimperfectclinicalmeasures. Theim-
precision of the phlebostatic level height measured on the
chest lateral surface has already been documented and is
caused by individual variabilities among observers and pa-
tient-dependent factors, such as chest deformities and
breastvolume. Theimprecision ofthe heightestimated bythe
linearequation ofthis studyisalsorelated toinvestigators dif-
ferences in accurately identifying acromion-clavicular joint,
to the possibility of patients’ anatomic variations and to inac-
curacies inherent of the millimetric ruler, such as inclination
and precision. Bland-Altman’s method starts by calculating
the differences between both measurements to be com-
pared. Afterthat, meanand standard deviation of those differ-
ences are also calculated. Mean difference is a measure of
the magnitude of the disagreement between both measures,
andstandarddeviation correspondstoavariation of such dis-
agreement. Following, mean of both measures is calculated,
assuming that the arithmetic mean of both values represents
the best approximation of the real value of the parameter, in
this case, the phlebostatic level. Then, on a chart where the
coordinate represents differences between both measures
and the abscissa theirrespective means, points correspond-
ing to the difference and the mean of each pair of measures
are plotted. Ahorizontal line is plotted at the level of the mean
difference and two lines parallel to that are plotted at the level
of values corresponding to the mean difference more or less
two standard deviations, which represent clinically accept-
able disagreement limits. If mean differences between mea-
suresareclosetozero,theconclusionisthattherearenosys-
tematic discrepancies between both compared measures. If
most points corresponding to the difference between mea-
sures and their respective means are within upper and lower
limits of disagreement, variation between measures is con-
sidered clinically acceptable *°.

Bland-Altman’s diagram for this study showed that the mean
difference between estimates and phlebostatic level mea-
sures was close to zero (2.79 mm), indicating no systematic
discrepancy between pairs of measures. The 95% confi-
dence interval of this mean difference remained between
1.09 and 4.49 mm and allowed for the conclusion that, in
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other samples, mean difference between both measures will
remainwithinthose limits in 95% of tested samples, thus con-
firming the clinical insignificance of such difference. Con-
sidering that the vast majority of points corresponding to
mean measures and their respective differences remained
within disagreement limits, it is possible to conclude that the
alternative reference point calculated by the multiple linear
equation built by this study is able to estimate the
phlebostatic level with clinically accepted accuracy.
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RESUMEN

Oliveira Filho GR, Bernal REJ, Pivatto SL, Tomasi AT, Soares
LF, Helayel PE - La Articulacion Acromion-Clavicular como
Punto de Referencia Alternativo para el Nivel Flebostatico

Justificativa y Objetivos - El nivel flebostatico corresponde al
punto medio del diametro antero-posterior del térax, al nivel del
4° espacio intercostal y se constituye en el punto de referencia
patréon para el nivel cero de la presion venosa central.
Frecuentemente, durante anestesia, el acceso a la fase lateral
del torax es imposible. Este estudio tuvo por objetivo, derivar
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una ecuacion que posibilite la estimativa del nivel flebostatico a
partir de variables antropométricas y de la altura de la
articulacion acromion-clavicular.

Método - Fueron estudiados 200 pacientes. El grupo 1 fue
utilizado para derivacion de la ecuacion y el grupo 2, para su
validacién. Fueron colectados datos antropométricos. El nivel
flebostatico y la altura de la articulacién acromion-clavicular
fueron medidos en decubito dorsal. Regresion linear multipla
fue utilizada en el grupo 1, teniendo como variable dependiente
el nivel flebostatico, e independiente, las variables
antropomeétricas y la altura de la articulacién acromion-clavicu-
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lar. En el grupo 2, la concordancia entre los valores del eje
flebostatico observados y predichos por la ecuacion fue
testada pelo método de Bland-Altman.

Resultados - La ecuacion resultante del grupo 1 fue nivel
flebostatico = 49,57 + (0,19 x Edad) + (0,31 x Peso) + (0,20 x
altura de la articulaciéon acromion-clavicular). La diferencia me-
dia entre los valores predichos y observados del nivel
flebostatico, en el grupo 2 fue de 2,79 + 7,62 mm.
Conclusiones - La ecuacion presentada en este estudio
puede prevenir con precision el punto flebostatico.
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