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RESUMO

O objetivo principal deste estudo € avaliar e analisar a correlagdo entre a pressao
final do diéxido de carbono exalado (PetCO2) e a pressao parcial de diéxido de
carbono arterial (PaCOz2) em pacientes neonatos pré-termos (aqueles nascidos antes
de completar 37 semanas de idade gestacional). Estudo quantitativo, observacional,
comparativo com recém-nascidos internados em uma Unidade de terapia Intensiva
Neonatal que necessitarem de ventilagcdo mecanica invasiva por mais de 24 horas e
coleta de gasometria arterial. Serdo excluidos os RN ventilados com ventilagdo de
alta frequéncia, os portadores de malformagbes congénitas e aqueles com
instabilidade térmica. Sera registrado a média de 3 valores da PetCO:z durante a
coleta de gasometria (01 minuto antes, durante e 01 minuto apdés), numa ficha de
avaliacdo, onde também seréo anotados dados do paciente, como idade gestacional
e peso de nascimento, dias de ventilagdo mecéanica e parametros utilizados, doenca
de base e severidade da doenca pulmonar( avaliada pelo indice de oxigenacao,
pressdo media das vias aéreas, fracdo inspirada de oxigénio e relacdo presséao
parcial arterial do oxigénio/pressao parcial alveolar de oxigénio) para posterior
analise estatistica. Sera necessario avaliar 137 pares de medidas de PaCO:2 e do
PetCOz2, para que seja possivel estimar uma diferenca minima de 2,5 mmHg entre
as medidas da PaCO2 e do PetCOz2, considerando que o desvio padrdo esperado
seria de 12mmHg, de acordo com estudo de Trevisanuto et al, 2012, com poder de
90% e nivel de significancia de 0,05. Sera utilizado o teste t para amostras pareadas
ou teste de Wilcoxon caso a distribuicdo dos dados ndo seja normal. Variaveis
categoricas serdo analisadas com o teste Qui quadrado (x?). A correlacdo das
variaveis quantitativas sera determinada pelo coeficiente de correlacdo de Pearson
ou Spearman. Os resultados serdo expressos como média + DP, mediana ou
percentual (%). O estudo seré realizado apés aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo, conforme exigéncias do Ministério da

Saude -resolucéo 196/96.

Palavras chaves: Dioxido de carbono; Capnografia; Ventilacdo mecanica invasiva;

Unidade de terapia intensiva neonatal.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC Acidente vascular cerebral

EtCO2 Concentracdo maxima de didxido de carbono no final de uma respiragcéo
FC Frequéncia cardiaca

FSC Fluxo sanguineo cerebral

FR Frequéncia respiratoria

HCO3 " Bicarbonato

HIPV Hemorragia Peri-intraventricular

IMV Intermittent mandatory ventilation (Ventilacdo Mandatoria Intermitente)
MAP Mean airway pressure (pressdo média das vias aéreas)

LPV Leucomalacia intraventricular

O2 Oxigénio

P(a-et)CO2 Diferenca entre a pressao parcial de dioxido de carbono arterial e a
presséo final de dioxido de carbono exalado

PACO: Presséo Alveolar de dioxido de carbono

PaCO:2 Presséo parcial de didxido de carbono arterial.

PCO:2 Presséao de dioxido de carbono

PEEP Presséao Positiva Expiratoria Final

PetCO2 Presséao final de dioxido de carbono exalado.

PIP Pico Inspiratério de Pressao

PO2 Presséao parcial de oxigénio

SaO:2 Saturacédo Arterial de Oxigénio

SIMV Spontaneous Intermetem mandatory ventilation (ventilacdo mandatoéria
intermitente)

TCE traumatismo cranio encefalico

Te tempo expiratorio

Ti tempo inspiratorio

UTIN Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

VC Volume corrente

VMC Ventilagdo mecanica convencional

VMI Ventilagdo mecanica invasiva
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1. INTRODUCAO

O controle da fungé&o ventilatoria obtido por meio da ventilagdo mecéanica
invasiva constitui-se em um dos pilares do tratamento intensivo em pediatria e
neonatologia. A ventilacdo mecéanica € uma intervencdo comum dentro das UTIN,
onde aproximadamente 62% dos recém-nascidos de muito baixo peso fazem uso de
alguma forma de ventilacdo pulmonar mecanica durante o periodo de hospitaliza¢éo
(FIATT et al., 2010).

A ventilacdo mecanica invasiva € um procedimento terapéutico que ajuda a
diminuir a taxa de mortalidade auxiliando o paciente a realizar as suas func¢des de
ventilagao e respiracdo, sendo este considerado um importante sistema de suporte a
vida (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002). Possui, no entanto, caracteristicas
invasivas causando alteracdo na fisiologia cardiopulmonar do paciente, afetando nao
apenas a excrecao pulmonar de didxido de carbono, mas também a oxigenacéo do
sangue, a hemodinamica central e o fluxo periférico do sangue. Para auxiliar na
avaliacdo dos efeitos favoraveis e adversos da VMI, deve-se fazer monitoracéo
adequada da ventilacdo, da oxigenagcédo e da circulacdo sempre que se emprega
ventilagdo mecanica como suporte ventilatorio (RASANEN, 1994).

Embora a analise do gas sanguineo arterial por gasometria seja considerado
padrdo ouro de monitoracdo da PaO2 e da PaCO: (BHAT e ABHISHEK, 2008;
DURAN e MICKAS, 2008), € um procedimento invasivo e caro, representa a maior
perda sanguinea iatrogénica e necessidade de transfusdo em RN (STRAUSS,
1991). Além disso, a coleta de gasometria causa desconforto e dor processual além
de ser somente uma amostra pontual desses valores (ADANS et al., 2012). Acredita-
se que RN que se encontram internados em UTIN sejam submetidos a, em média,
cerca de 50 a 150 procedimentos potencialmente dolorosos e que, em RN com
menos de 1.000 gramas esse numero chega a 500 ao longo de sua internacgao
(GUINSBURG, 1999). Dessa forma métodos alternativos para medidas do CO2 ndo
invasivas sdo desejaveis em UTIN.

A capnometria € a mensurac¢do do CO2 nos gases da respiracao através da
medida da PetCO:2 ou da EtCO,. Sua principal utilidade é reduzir o numero de

coletas de gasometria e/ou cateteres invasivos além, de traduzir o peffil



cardiocirculatorio, de grande utilidade para os pacientes que estdo adaptados a
protese ventilatoria (INFANTINIO, 2006).

O acompanhamento da PetCO2 tem provado ser eficaz em diversas areas
clinicas como em unidades de anestesia (BELPOMME et al., 2005), em servicos de
emergéncia (LANGHAN e CHEN, 2008) e em unidades de cuidados criticos,
confirmando o correto posicionamento do tubo endotraqueal (VARGESE, 2007).
Recentemente esta tecnologia esta4 sendo introduzida nos cuidados das UTIN. Seu
uso ainda é limitado devido a vérios fatores. A ventilacdo neonatal acorre com FR
mais elevada comparada com o adulto. Nas doencas do parénquima pulmonar que
levam a alteragcOes na relacdo ventilagao/perfusdo (V/Q) os valores da capnometria
podem subestimar os valores da PaCO: dificultando a leitura correta do CO2 exalado
(MCSWAIN et al., 2010).

Assim o objetivo deste estudo é analisar a correlacdo entre a medida da
PaCO:2 pela técnica de Gasometria Arterial e a medida da PetCO:2 através da

Capnometria em neonatos prematuros sob VMI.



2. JUSTIFICATIVA

Pacientes graves sob ventilagdo mecanica invasiva, internados em
Unidades de tratamento intensivo, necessitam de monitoracdo continua de
parametros respiratérios a beira do leito. A determinacdo da PCO:2 tem grande
importancia clinica durante a ventilagdo mecéanica e pode ser monitorada de maneira
invasiva através da gasometria arterial ou ndo invasiva através do método da
capnometria.

A capnometria permite a monitoragdo constante do CO2 exalado e tem se
tornado padrdao para confirmacdo da intubacdo endotraqueal nos ambientes
hospitalares e para monitorar pacientes nas unidades cirargicas. Ha, no entanto,
controversias quando seu uso se faz em pacientes neonatos com doenga pulmonar,
ventilados mecanicamente (CHEIFETZ e MYERS, 2007). Usualmente os niveis
arteriais de CO2 sao cerca de 5 mmHg superior que o EtCO2. Essa diferenca pode
variar em criancas com doenca pulmonar aguda com alteracdes na relacdo V\Q,
e/ou instabilidade do débito cardiaco (BHANANI-SHANKAR, 2011).

Assim 0 uso da Capnografia ainda € visto com ceticismo devido a variacdes
dos valores da PetCO2 em relacdo as medidas do CO:2 arterial. As evidéncias
disponiveis na literatura sobre o PetCO2 ser um substituto da PaCO2 em pacientes
neonatos sao escassas e controversas e, assim, a capnografia tem sido sub
utilizada. Neste contexto, sdo necessarios estudos que descrevam a real
aplicabilidade da capnometria e suas limitacdes na tomada de decisées no manejo

da VMI em RN prematuros.



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo é analisar a correlagdo entre a medida da PetCO:2
através da capnometria e a medida da PaCO:2 pela GA em pacientes prematuros sob
VMI em uma UTIN.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Os objetivos especificos sao:

- Avaliar os possiveis fatores que podem afetar a relagdo PaCOz - PetCOa.

-Determinar se a PaCO:2 mensurada a 37°C de temperatura corporal
apresenta correlagédo com a PetCOz2.

- Avaliar a relacdo PaCO2 - PetCO2 para cada subgrupo conforme peso de
nascimento e a doenca de base.

- Correlacionar os valores da PetCO2 com a PaCO2 em relagcédo ao VC e FR.

- Avaliar se a severidade da doenca respiratéria pode afetar a relagcdo PaCOz2

- PetCO2 em RN prematuros, através da medida do indice 10, da necessidade

de FiOz2, do valor da MAP e pelo nivel de alteracdo na relacdo V/Q avaliada

pela razdo PaO2/PAO2 em RN sob VMI.

- Correlacionar a PetCO2 com a PaCO2 com o tempo de uso da VMI, em RN

prematuros.
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4. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Nas ultimas décadas, houve uma revolugdo no tratamento da insuficiéncia
respiratdria, com avancgo no conhecimento fisiopatolégico das doencas pulmonares e
progresso tecnolégico, permitindo melhor monitoracdo do paciente, e novos modos
de suporte ventilatério, possibilitando maior interacdo paciente respirador.
Evidéncias tém favorecido estratégias mais protetoras, baseadas na ventilagdo com
pulmdo aberto e uso de baixos volumes correntes, associados a hipercapnia
permissiva, resultando em reducdo da morbi-mortalidade dos pacientes submetidos
a ventilacdo mecéanica (ROSSI, 2008).

A insuficiéncia respiratéria € a principal causa de admissdo em UTIN, sendo
definida como a incapacidade em se realizar a oxigenacéo e/ou eliminacédo do CO-
adequadamente. Utiliza-se ventilagdo mecanica para doencas respiratérias primarias
ou em situagcdes onde ha necessidade deste suporte, como sepse, pos-operatoério,
hipertenséo intracraniana entre outras (ROSSI, 2008). A sindrome do desconforto
respiratério (SDR) ou doenca das membranas hialinas (DMH) é a afeccéo
respiratoria primaria mais frequente no RN pré-termo (crianca nascida antes da 37°
semana de gestacdo) sendo mais comum nagueles nascidos com menos de 28
semanas de idade gestacional. A deficiéncia quantitativa e qualitativa do surfactante
alveolar é a principal causa da SDR (MIYOSHI e KOPELMAN, 2004).

A observacéo clinica do aumento da FC, do trabalho respiratério as custas do
uso da musculatura acessoOria e dispneia, sdo parametros importantes para a
instalacdo de suporte respiratorio, muitas vezes precedendo o0s achados
gasométricos citado como PaO2 < 50 mmHg sob FIO2 > 0,4 e/ou PaCO2 > 50 mmHg
com pH < 7,25 (ROSSI, 2008). Os principais objetivos clinicos a serem alcancados
com o emprego da ventilagdo mecéanica em RN séo: conservar a funcéo respiratoria,
evitar ou corrigir a retencdo de COg2, corrigir a hipoxemia e reduzir o trabalho
respiratério com utilizacdo de minima FIO2, pressdes e VC. As estratégias
empregadas para atingir estes objetivos dependem do processo de doenca de base
do RN (DURAN e MICKAS, 2008).

Os pacientes que recebem suporte ventilatério em UTIN geralmente séo

ventilados com modos convencionais de ventilagdo mecéanicos conhecidos como:
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controlado, assisto-controlado e ventilagdo mandatoéria intermitente sincronizada
(RIELLA, 2007). No modo ventilatério controlado, respiracbes mecanicas sao
disparadas pela maquina, cicladas a tempo e controladas a pressdo: IMV
(Intermittent Mandatory Ventilation), esse modo apesar de ter se tornado modo
primério de ventilagdo em neonatologia, apresenta problema de assincronia entre
ventilador e o paciente, existem grandes chances da respiracdo mecanica ser
entregue fora da fase do esforco inspiratério do paciente (BROWN E DIBLASI,
2011). O ventilador funciona independente do paciente, podendo levar a inadequada
exalacao do ar, escape aéreo, aprisionamento aéreo e necessidade de aumento do
suporte ventilatério (DONN e SINHA, 2003). Para melhorar o conforto e a sincronia
paciente ventilador e prevenir algumas destas complicacdes durante o IMV, é
necessario que neonatos sejam profundamente sedados e\ou paralisados durante
esta ventilacdo (COOLS e OFFRINGA, 2005).

Os modos A/C (assisto controlado) e SIMV (Spontaneous Intermittent
Mandatory Ventilation) s&o as formas de ventilagio mecanica cicladas pelo
paciente e controladas a pressdo, mais utilizadas em pediatria. Significa um modo
em que a pressao inspiratoria € pré-determinada e cada respiracdo mandatoria é
disparada ou ciclada pelo paciente (BROWN e DIBLASI, 2011). A respiracéo
mecanica € sincronizada para ser liberada imediatamente apos o inicio do esfor¢o
inspiratorio espontaneo do paciente, que € detectado como uma pequena flutuacéo
de pressdo negativa dentro do circuito do aparelho. Se o esfor¢o inspiratério do
paciente ndo for detectado dentro de um tempo pré-determinado, a respiracéo
mandatoria é liberada pelo respirador (CARVALHO, 1998). Sdo modos ventilatorios
importantes para ventilar neonatos prematuros que apresentam frequentemente
padrdo respiratério irregular ou apneias, por funcionarem como backup respiratério
de suporte (RAMANATHAN, 2005).

O modo de ventilacdo com Pressédo de Suporte (PSV) é fornecido para
superar a resisténcia imposta pelo tubo endotraqueal durante as respiracdes
espontaneas do paciente. E um modo de ventilacéo assistido, isto €, em resposta a
solicitacdo do paciente. E limitado & presséao, ciclado a fluxo (RAMANATHAN, 2005).
E usado em UTIN para desmame do ventilador ou como auxiliar respiratério em
conjunto com SIMV (BROWN e DIBLASI, 2011). No PSV a crianca determina sua

FR e a interacdo como o aparelho determina o tempo inspiratorio e o VC e variaveis
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entre os ciclos respiratérios (ROSSI, 2008). O paciente tem controle completo da
respiracdo, que aumenta o conforto e sincronia paciente ventilador (SARKAR e
DONN, 2007), além de manter o uso da musculatura respiratoria ativa, prevenindo
atrofia e fadiga (ROSSI, 2008). Uma PSV entre 5 a 10 cmH,0 pode ser comparavel
ao sistema de fluxo continuo quanto ao trabalho respiratorio imposto durante a
ventilacdo espontanea (cerca de 5 cmH20 na PS permite que o dispositivo de fluxo
funcione sem aumentar o trabalho respiratério do paciente) (ROSSI, 2008).
Neonatos pré-termos usam frequentemente suspiros para recrutar e manter presséo
expiratéria e o volume pulmonar e manter oxigenacédo (POETS et al., 1997). O PSV
pode melhor estabilizar o padrédo de respiracdo do neonato por incluir suspiros
durante a ventilagdo (SCHULZKE et al., 2010). Pode ser obstaculos ao seu uso
utilizacdo de canulas muito pequenas (pois a maior resisténcia a inspiracdo pode
fazer com que o pico de pressao seja atingido muito rapidamente resultando em
baixo VC) (ROSSI, 2008). A presenca de vazamento de ar ao redor do TET sem
balonete, pode levar ao auto-disparo do respirador, ou o respirador ndo reconhecer
o esforco do paciente (BROWN E DIBLASI, 2011). Alguns ventiladores possuem
sofisticados algoritmos de compensacdo dos vazamentos mantendo a Presséo
Positiva Expiratoria Final constante que diminui a probabilidade de inapropriado
disparo do respirador (BROWN e DIBLASI, 2011).

As técnicas hibridas de ventilacdo mecanica em neonatologia sdo: o Volume
Garantido (VG) que € um modo limitado a pressao e com fluxo fixo, no qual o clinico
escolhe um volume corrente alvo e, de acordo com o volume atingido nas
respiracdes anteriores (pela medida do volume expiratério dos ultimos 8 ciclos), o
ventilador acerta sua pressao para que se obtenha o volume desejado assim quando
ocorrer melhora da complacéncia do sistema respiratorio o aparelho fornecera
menores picos de pressdo, mantendo o volume constante, diminuindo o risco de
hiperdistensédo (ROSSI, 2008). Volume assegurado com pressao suporte (VAPS)
esta presente nos ventiladores Interplus e Vip Bird Gold. Define-se um VC alvo, o
suporte ventilatoro inicia-se com um modo de pressao limitada, ciclado a fluxo,
espontaneo ou mandatério. Quando o fluxo inspiratério atinge o valor minimo preé-
determinado, ocorre a medida do volume oferecido. Caso o volume alvo tenha sido
atingido, ocorre a pausa expiratoria (comporta-se como um modo ciclado a fluxo)
(ROSSI, 2008).
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A ventilacdo oscilatéria de alta frequéncia (VOAF) é um modo ventilatorio
nao convencional que utiliza VC menor do que o volume do espago morto anatdomico
(1-3 ml/Kg) com frequéncia bem acima da fisiolégica (5—10 Hertz, ou seja, 300—600
ciclos/minuto). Esta forma de ventilagdo vem sendo utilizada para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratéria grave quando a VMC falha (CHAN e
STEWART, 2005).

A adequacao inicial da ventilagdo mecanica deve ser composta de
parametros minimos e a sua manutencdo deve ser de acordo com as caracteristicas
da doenca e a clinica do paciente. Os parametros ventilatorios iniciais utilizados em
neonatologia sdo: pressédo inspiratdria: necessaria para garantir a expansao visual
do térax, com controle de acordo com o VC gerado (ideal 5 a 7 ml/kg), nhuma
ventilacdo protetora; pressao expiratdria: minima a ser utilizada entre 3 a 4 cmH20.
Quando houver diminuicdo da complacéncia, deve ser elevada em 2 cmH20 por
etapa, buscando garantir estabilidade alveolar; FR: deve ser inicialmente proxima ou
levemente superior a fisiolégica, de acordo com a idade do paciente; FIOz2:
necessidade maior quanto maior for o shunt intrapulmonar; ti e te: deve se evitar que
sejam semelhantes ou te < ti 0 que gera auto-PEEP. Em patologias de diminui¢cdo da
complacéncia, tempos curtos entre 0,3 e 0,45 sédo suficientes (ROSSI, 2008).

A anadlise dos gases do sangue arterial (gasometria arterial) € um exame
considerado fundamental e rotineiro em UTIN para RN que apresentam desordens
respiratérias, uma vez que a principal funcdo do sistema respiratério é realizar as
trocas gasosas nha respiracdo. E um exame invasivo que mede as concentracoes de
oxigénio, a ventilacdo e o estado acidobasico do paciente. Normalmente, a amostra
sanguinea € coletada na artéria radial, perto do punho, mas também podera ser
coletada pela artéria braquial ou femoral (DURAN e MICKAS, 2008). Todos os
métodos nado invasivos devem se correlacionar com ele (ADANS et al., 2012). Os
parametros avaliados numa GA séo: pH : mede o estado acidobasico, um pH normal
nao indica necessariamente a auséncia de um disturbio acidobasico, dependendo do
grau de compensacdo. O desequilibrio acidobasico € atribuido a disturbios ou do
sistema respiratério (PaCOz2) ou metabdlico. PaOz2: Pressdo parcial de oxigénio no
sangue; exprime a eficacia das trocas de oxigénio entre os alvéolos e os capilares
pulmonares. PaCOz2: A presséao parcial de CO2 do sangue arterial exprime a eficacia

da ventilagdo alveolar. HCO3": Quantidade de bicarbonato encontrado no sangue
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arterial. As alteracdes na concentracdo de bicarbonato no plasma podem
desencadear desequilibrios acidobasicos por distirbios metabdlicos. BE (Base
excess): Sinaliza o excesso ou déficit de bases dissolvidas no plasma sanguineo.
Sa0:2 (%): Conteudo de oxigénio / Capacidade de oxigénio; corresponde a relacao
entre o conteddo de oxigénio e a capacidade de oxigénio, expressa em percentual
(EVORA e GARCIA, 2008).

A correta manipulacdo da amostra sanguinea arterial é tdo importante quanto
adequada manutencao técnica dos aparelhos de medicdo, mesmo que se utilizem
aparelhos automatizados (VIEGAS, 2002). Fatores que podem levar a erros na
medida e, em consequéncia, a uma interpretacdo incorreta dos valores gasométricos
sdo: Puncao arterial dolorosa, puncédo venosa, exposicdo da amostra ao calor e
desconhecimento da FiO2 respirada pelo paciente (ADANS et al, 2012; BISSON e
YOUNKER, 2006). Entre a coleta da amostra e sua analise ndo ultrapassar 10-15
minutos em condi¢cdes normais. Se nao for possivel realizar a analise neste tempo, a
amostra arterial deve ser guardada em gelo moido até a leitura, objetivando diminuir
0 metabolismo eritrocitario, evitando assim a diminuicdo da PO2 e aumento da P
CO2. A presenca de bolhas de ar na amostra sanguinea também influencia a leitura
dos gases (VIEGAS, 2002; PRASAD et al.,, 2007). Como anticoagulante para a
amostra € utilizada a heparina que, ao mesmo tempo em que previne a coagulacao
durante o transporte e andlise, forma uma barreira liquida entre o émbolo e a
seringa, impedindo trocas gasosas entre o ar ambiente e a amostra (contaminacao
da amostra por ar), além de preencher o espaco morto entre a agulha e a seringa.
Entretanto, um volume excessivo de heparina pode diminuir os valores da PaCO:2
(BRAZ, 1996; VIEGAS, 2002).

Valores de normalidade de GA em neonatos sdo controversos e podem variar
conforme a fase da doenca, sendo considerados conforme a estratégia ventilatoria
proposta. BHANDARI e BHANDARI, 2007 citam como valores para RN prematuros
de pH= 7,25-7,35, e para a PaO2= 40-60 mmHg e PaCO2= 45-55 mmHg na fase
aguda, na fase cronica, valores de PaO2= 50-70 mmHg e PaCO2= 50-65 mmHg. Em
Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Saude, BRASIL, 2011 recomenda-se
manter os valores de pH > 7,20 nas primeiras seis horas de vida e, a seguir, acima
de 7,25. Manter a PaCO2 entre 40 e 60mmHg e a PaO:2 entre 50 e 70mmHg ou

SatO2 entre 86 e 93%. Valores mais elevados de PaCO2 sao considerados, chamada
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hipercapnia permissiva, em que geralmente se tolera valores de PaCOz2 na faixa de
50 a 65 mmHg utilizando minima ventilacdo a fim de reduzir danos pulmonares
(ADANS et al, 2012).

A regulacao anormal do fluxo sanguineo cerebral predispde RN prematuros para
desenvolver hemorragia Peri-intraventricula (PERMLMAN e VOLPE, 1990). Estudos
tém demonstrado a PaCO2 como um dos principais reguladores do FSC
(AMBALAVANAN e CARLO, 2001). Niveis extremos na PaCO2 como a hipercapnia
e hipocapnia estéo implicados como causas da LPV e da HIPV e na ocorréncia de
displasia broco pulmonar em RN de extremo baixo peso (GIANNAKOPOULOU et al.,
2004; ERICKON et al., 2002; FABRES et al., 2008), havendo uma forte associacao
entre valores da PaCO; menores que 25 a 30 mmHg com a incidéncia da LPV
(GIANNAKOPQULOU et al., 2004) e valores de PaCO, maiores que 60 mmHg estao
associados com severa HIPV (FABRES et al.,, 2008), resultando em aumento na
frequéncia de morbidades neurologicas e alteragbes no resultado do
neurodesenvolvimento (COLLINS et al.,, 2001), por essa razdo € essencial a
prevencdo de extremos de hipocapnia e\ou hipercapnia em RN pré-termos
(AMBALAVANAN e CARLO, 2001).

Manter a PaCO2 dentro do intervalo desejavel através do monitoramento por
frequentes amostras sanguineas para realizacdo da gasometria arterial pode
aumentar a necessidade de multiplas transfusdes nesses bebés (STRAUSS, 1991).
Métodos nao invasivos podem reduzir a perda de sangue e, adicionalmente, a dor
associada a coletas de sangue arterial (AMOUCH e SINGHAL, 2005).

A funcéo respiratdria do paciente pode ser avaliada por meio da monitoracdo nao
invasiva da ventilacdo e da oxigenacdo, através de capnégrafos e/ou oximetros.
Oximetros de pulso séo utilizados em UTIN ha quase 30 anos (ADANS et. al., 2012).
Embora capnografos sejam menos usados rotineiramente que 0s oximetros, com 0s
avancos da tecnologia, a monitoracao respiratéria do EtCO2 tem grande utilidade no
manejo pacientes que estdo adaptados a protese ventilatéria. (CARDOSO, 2007)

O valor da capnografia € muito bem utilizado nas salas de operacdo e
anestesiologistas tém sido bem treinados para contar com esta valiosa fonte de
informacdo na tomada de decisbes. No entanto, nas unidades de cuidados
intensivos, os pacientes geralmente ndo dispdem dos beneficios deste monitor. Isso

€ mais provavel que ocorra devido a escassez de capnégrafos nas unidades de
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tratamento intensivo e a falta de pessoal com experiéncia pratica em interpretacéo
dos valores da capnografia entre os intensivistas e demais profissionais. Também
existe a falta de manutencao adequada, resultando em mau funcionamento e ao néo
uso posterior dos equipamentos, bem como a de protocolos profundamente
enraizados em UTIS com tradicdo histérica de depender fortemente do uso
excessivo de gases no sangue arterial (BHANANI-SHANKAR, 2011). A capnografia
pode ser instalada em qualquer paciente que esteja sob ventilagdo mecéanica, mas
principalmente naqueles que necessitam de um controle mais rigoroso da medida do
CO,, como nos pacientes com enfermidades neurologicas (TCE, AVC e poés-
operatério de cirurgia neuroldgica) e enfermidades respiratorias (CARDOSO, 2007).

A capnometria fornece dados digitais e a capnografia é a exibicdo grafica dos
niveis do CO2 a medida que eles alteram durante a respiracdo, através de uma
forma de onda (capnogramas). Pode ser a tempo ou a volume (capnografia
volumétrica) (CHEIFETZ e MYERS, 2007). A capnografia volumétrica € mais
benéfica no ambiente de UTI (BHANANI-SHANKAR, 2011). E usado, para a leitura
dos gases, um sensor de CO2 expirado e um pneumotacémetro em combinacéo, e &
expresso como volume do gas, geralmente em mi/min (CHEIFETZ e MYERS, 2007).
Capnografia baseada a tempo é mais conhecida como monitorizagcdo do CO2 no final
da expiracdo (PetCO2). Quando usado sem identificagcdo, o termo capnografia
refere-se a tempo.

As alteracfes das curvas dos capnogramas ddo margem a interpretacdo das
alteracdes ocorridas no sistema respiratério, fornecem pistas imediatas do
diagnostico e da eficacia terapéutica de terapias no manejo clinico de pacientes
criticos (CHEIFETZ e MYERS, 2007). A interpretacdo do capnograma pode ser util
para a avaliacdo de tendéncias da ventilacdo e para a deteccdo de qualquer
desequilibrio da relacdo V/Q causado por doencas pulmonares ou distlrbios
cardiovasculares, para avaliar o espaco morto fisioldgico, detectar intubacéo
esofagica, avaliar o fluxo sanguineo durante parada cardiaca e determinar os niveis
de PEEP (SCANLAN, 2000). A forma de onda do CO:2 é idéntica em todos os
individuos com pulmdes saudaveis. Qualquer desvio do normal deve ser investigado
por uma causa patolégica ou fisiolégica. Além de falhas no circuito de desligamentos

e falhas ventilatérias, resultando em capnogramas de apneia, capnografia de ondas
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fornece informacdes dinamicas sobre calibre das vias aéreas (CHEIFETZ e MYERS,
2007).

A medida continua da PetCO2 pode ser utilizada para otimizar a ventilacdo para
um nivel desejado de PaCO; melhorar a ventilacdo alveolar e controlar o
comportamento do espagco morto. Normalmente, os niveis arteriais da PCO2 séo
mais elevados em cerca de 4 - 5 mmHg, que representa a ventilagdo normal do
espaco morto. Esta diferenca pode variar com fatores tais como: posicdo do
paciente, mudancas no calibre da via aérea e no espaco morto alveolar e anatdmico
e alteracdes do débito cardiaco, devem ser esperados afetar a PetCO:2 e a relacdo
com a PaCOz2: P(a-et)CO2 (CHEIFETZ e MYERS, 2007).

A relacdo P(a-et)CO2 é um indicador da relacdo V/Q dos pulmdes, da
ventilagcdo alveolar, da perfusdo pulmonar e da producdo de CO2 e é diretamente
proporcional ao grau do espacgo morto alveolar. Alteracdes no EtCO2 e na eliminacéo
do CO2 quase sempre precedem alteracdes na saturacao de Oxigénio, na frequéncia
cardiaca e na pressao sanguinea (CHEIFETZ e MYERS, 2007).

Em pacientes com substancial doenca pulmonar, a relacdo P(a-et)COz pode
ser excelente indicador da eficiéncia da ventilagdo. Um aumento na relacdo P(a-
et)CO2 sugere um aumento da ventilacdo do espaco morto. Assim, P(a-et)CO2 é
uma estimativa indireta das alteracfes da relacdo V/Q do pulmédo (CHEIFETZ e
MYERS, 2007).

Varios indices clinicos tém sido propostos para quantificar a severidade inicial
da doenca respiratéria e auxiliar na medida da resposta terapéutica ou progndéstico
de RN, entre eles, um dos mais usados é o indice de oxigenacdo, que tem como
objetivo avaliar através de calculos a gravidade clinica da insuficiéncia respiratéria e
consequentemente, orientar na eleicdo de estratégias adotadas para um tratamento
efetivo. O IO demonstra a quantidade de suporte ventilatério necessario para manter
uma boa oxigenacao (ORTIZ, CILLEY e BARTLET, 1987), assim como, para avaliar
uma determinada intervencdo terapéutica (FOERSTER, 2009). Conforme a
literatura, um 10 de 2,5 a 4,0 em 3 de 5 gasometrias teria um valor preditivo de
mortalidade entre 50% a 80%, podendo ainda ser utilizado para classificar a
gravidade da sindrome do desconforto respiratério (SDR) (GREENSPAN et al,
1997): SDR leve: 10 < 10 SDR moderada: IO =10 = 25, e SDR grave: 10 = 25.
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Em RN com doenga pulmonar é mais dificil de obter uma amostra do gas
alveolar que ndo seja misturado com o gas das vias aéreas. RN sdo usualmente
taquipnéicos (FR > 60 RPM) e tém VC pequenos para se obtiver uma amostra
adequada do gas alveolar. Estudos demonstraram que a capnografia € um método
acurado de estimativa da PaCOz2 em bebés com pulmdes saudaveis, mas somente
prové uma estimativa da PaCO2 em bebés com significativa doenga pulmonar
(HAGERTY et al., 2002; MCSWAIN et al.; 2010). A PetCO: varia sensivelmente de
respiracao a respiracdo, sendo sua confiabilidade com VC heterogéneos (como nas
respiracdes espontaneas de RN ventilados mecanicamente), questionada, com
necessidade de altos VC para medir com precisao a PetCO2 (KUGELMAM, 2008).
TAKAHASHI, HIROMA e NAKAMURA, 2011 encontraram boa correlacédo e
concordancia nos niveis maximos de PetCO2 e PaCO:2 durante cada periodo de
amostragem de CO2, em RN ventilados mecanicamente no modo IMV com
respiracdes espontaneas.

A leitura do CO2 pode ser feita por meio da técnica de espectrometria de
massa ou absorcédo de luz infravermelha, geralmente mais usada devido a seu baixo
custo (CARDOSO, 2007). Esta resulta da capacidade de absorcao de luz do COz2, na
regido infravermelha de um espectro electromagnético. A quantificacdo desta
absorcao leva a geracdo de uma curva — a curva de capnografia, que traduz a
atividade respiratoria do doente em tempo real, permite uma apreciacdo qualitativa
da ventilacdo (KONIARIS et al., 2003).

Alguns fatores técnicos como gases e posicionamento de tubos interferem na
leitura do CO2: a presenca do gas hélio (BALL e GROUNS, 2003) e do N20 (6xido
nitroso) interferem na leitura. O N20 absorve luz infravermelha interferindo na leitura
do CO2 (BHANANI-SHANKAR, 2011). Vazamentos de ar ao redor do TET sem
balonete, maiores que 30% (calculado pelo sensor de fluxo baseado nas diferencas
entre 0 volume exalado e o inspirado) alteram a precisédo do valor do EtCO2 (LOPEZ
et. al.,, 2009). Presenca de secrecao e condensacado de vapor d’agua no circuito
pode alterar a leitura dos sensores, sendo necessario ser substituidos, pois eles séo
descartaveis. Posicionamento dos tubos de amostragem para cima pode minimizar
este problema (BHANANI-SHANKAR, 2011; HARGETY et al., 2002).

Existem dois tipos de capnografos, a diferenca esta na localizacdo do sensor.

O sidestream (aspirativos) fica localizado na unidade principal do equipamento de
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monitoracdo; uma amostra do gas € aspirada continuamente desviada das vias
aéreas do paciente para ser analisada no interior do equipamento. Este sistema
pode ser aplicado tanto na presenca de intubacao traqueal como em pacientes sem
protese respiratéria com o tubo coletor conectado nas canulas nasais modificadas
(BRAZ, 1996). Enquanto que o mainstream (ndo-aspirativos) fica junto ao
paciente; é inserido entre o tubo endotraqueal e o “circuito de respiracdo”, nao ha
necessidade de se mover gas das vias aéreas, pois 0 CO2 sera medido durante a
passagem pelo sensor. Esta técnica de amostragem produz formas de onda que
refletem medicBes em tempo real de COz, durante o ciclo respiratorio, com resposta
rapida, pois a camara de medicao faz parte do circuito de respiracao existindo um fio
qgue leva o sinal elétrico do sensor até o equipamento de monitoracdo, sendo 0s
novos sensores leves e minimizam a tracdo do tubo endotraqueal (PAZ, 1996;
BHANANI-SHANKAR, 2011).

Capnografia Microestream emprega uma amostra de taxa de fluxo pequena,
de 50 ml/min, eliminando a competicdo com o VC e diminuindo a condensacgao
dentro do sistema. Devido alta especificidade da fonte de infravermelho pelo CO,
(emissao que corresponde exatamente a absorcao do espectro da molécula do CO5)
a amostra utiliza um volume muito pequeno (15ul) que permite uma baixa taxa de
fluxo sem comprometer resposta de precisdo. Estas caracteristicas preservam a
mistura dos pequenos volumes inspiratério e expiratérios observados em RN,
enquanto resposta rapida de tempo é mantida pelo fluxo laminar através do circuito
respiratério (COLMAN e KRAUSS, 1999).
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5. METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO
Estudo quantitativo, observacional, descritivo comparativo.
5.2 POPULACAO

O presente estudo sera realizado com RN prematuros internados na UTIN do
Hospital da Crianga Concei¢cédo do Grupo Hospitalar Concei¢cdo, de ambos 0s sexos
gue necessitaram de VMI por mais de 24 horas e coleta de gasometria arterial.

5.2.1 Amostra

Para que seja possivel estimar uma diferenca minima de 2,5 mmHg entre as
medidas da PaCO:2 e do PetCO2 considerando que o desvio padrédo esperado seria
de 12mmHg, de acordo com estudo realizado por Trevisanuto et al, 2012, com poder
de 90% e nivel de significancia de 0,05, serdo necessario 137 pares de medidas que

serdo obtidas de RN prematuros.
5.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

RN ventilados com ventilacdo de alta frequéncia, os portadores de grandes

malformacgdes congénitas e aqueles com instabilidade térmica.
5.4 COLETA DE DADOS
5. 4.1 Gasometria

A amostra de sangue arterial sera colhida por uma enfermeira da UTIN
através de solicitacdo médica conforme rotina da unidade. Sera feita por puncao
arterial, na artéria radial, ou por aspiracdo de um cateter colocado na artéria
umbilical, em seringa contendo heparina seca balanceada, de uso exclusivo para
coleta de sangue arterial ou venoso tipo BD, com agulha eclipse, de 3 ml 0,64 x 25
mm (23G1). Devera ser coletada uma aliquota de no minimo 0,5ml (ideal € 01 ml) de

sangue e imediatamente apOs a coleta sera feita a retirada de bolhas de ar e a
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homogeneizacdo da amostra para evitar a formagédo de coagulos. Sera registrado a
FIO2 que o paciente esté utilizando no momento da coleta da gasometria arterial. O
transporte para o laboratorio sera em até 15 minutos, se ultrapassar este tempo em
até no maximo 30 minutos, sera resfriado para 2-8°C. As pressdes parciais dos
gases sanguineos incluindo o CO2 serdo medidas a 37°C, utilizando equipamento
ABL 800-Radiometer, no perfil gasométrico NEO, devidamente calibrado conforme
especificacdes do fabricante.

A coleta de sangue sera realizada em condi¢cdes de normalidade térmica de
temperatura corporal: entre 36,3 a 37,3°C (BISSON e YOUNKER, 2006). A
temperatura corporal serd mensurada por um termbémetro infravermelho digital
(Incoterm, Termo Med, com uma precisao de + 0,01 °C na faixa de 32-42,2 °C) na

regiao axilar.

5.4.2 Capnometria:

Os valores da PetCO:2 serdo obtidos através de um monitor de parametros
fisiologicos que sao utilizados nesta UTIN: oximetro\capnémetro
spectrum\datascope, com modulo capnografia oridion MiniMediCO2 microestream
USA. A leitura do COz2 seré feita através de um conjunto adaptador microestream de
limens pequenos Filterline H configurado para utilizacdo no circuito respiratoério,
encaixado entre o TET e o circuito do ventilador. Conforme especificacdes de
precisdo deste equipamento, a pressao parcial do CO2 estd em conformidade, no
intervalo de: 0 a 38 mmHg a acuréacia das medidas do CO2 é + 2 mmHg; de 39 a 99
mmHg a acuracia é de +_ 5% da leitura + 0,08% para cada 01(um) mmHg, em
condi¢cBes padréo (intervalo de temperatura —20 a —70, umidade de 10-95%; presséao
atmosférica 70-120 kPa). Esta precisédo aplica-se a taxas de respiracdes de até 80
RPM. Para taxas de respiracfes acima deste valor a precisdo é de 4 mmHg ou de +-
12% da leitura, o que for maior, para valores de PetCO2 acima de 18 mmHg. Para
atingir as precisdes especificadas para taxas de respiracdes acima de 60 RPM o
conjunto microestream Fiterline H para bebés/neonatais devera ser usado.

O monitoramento de CO2 sera analisado apés a devida calibracdo de acordo
com as recomendacdes do fabricante.

Os valores da PetCO:2 serdo coletados, concomitante a coleta de GA, sendo

anotados do visor do capnoégrafo e registrado em trés momentos: 01 minuto antes,
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durante e 01 minuto ap6s a coleta da GA, a média entre os trés valores sera
calculada e utilizada para os célculos estatisticos.

Os dados de ambos os métodos serdo coletados uma vez por dia conforme
rotina de coleta gasométrica da UTIN até o desmame dos pacientes da protese
ventilatéria. A monitoracao seré feita com os pacientes posicionados em decubito
dorsal com inclinacdo da cabeca entre 0 a 15°C.

A gravidade da doenca pulmonar ser& definida pelo indice de oxigenacao,
pela necessidade de FIO2 e valores da MAP. O nivel de alteracdo na relacao
ventilacdo/perfusdo sera avaliado pela relacdo PaO2/PAO2 (KUGELMAN et al.,
2008), onde: Severa doenca pulmonar serd definida por uma relacdo de
PaO2/PAO2 < 0,3 (TINGAY e STEWART E MORELY, 2005) ou 10 >10; leve &
moderada doenca pulmonar sera definida pela relacdo PaO2/PAO2 > 0,3 e 10 <10
(KUGELMAN et al, 2008). PAO:2 sera calculada pela FIO2 x [pressdo barométrica —
47] — PACO2/0,8. O calculo do 10 sera definido pela seguinte formula (ORTIZ,
CILLEY e BARTLET, 1987; SANTOS, 2001): IO = FiO2 x MAP x 100/PaO2z, onde
MAP= (ti x PIP/ ti + te) + (te x PEEP/ ti + te).

5.5 INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Os dados serdo anotados numa ficha de avaliacdo estruturada pela
pesquisadora (apéndice B) contendo além dos valores da PaCO2 e PetCO2 dados
adicionais do paciente, como dados demogréaficos de nascimento, parametros da
VMI, tempo de uso de VMI, tipo de doenca pulmonar e severidade da doenca para

posterior andlise.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo sera encaminhado para aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa
do Grupo Hospitalar Conceicéo.

Os responsaveis pelos recém-nascidos serdo esclarecidos em relacdo aos
objetivos, beneficios e riscos do estudo por meio do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE (apéndice A), e os RN serdo incluidos no estudo somente
apos assinatura do TCLE pelos responsaveis, conforme exigéncias do Ministério da

Saude, de acordo com a resolucdo 196/96.
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O material coletado e os resultados da analise serdo mantidos sob a
responsabilidade das pesquisadoras, por um periodo de 5 anos, sendo garantida a
privacidade e o livre acesso, em qualquer momento do estudo, aos responsaveis

pelos sujeitos participantes.

5.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados serdo estruturados e analisados utilizando o pacote estatistico
PASW (Predictive Analytics Software) versdo 18.0 para Windows. Varidveis com
distribuicdo ndo Gaussiana seréo transformadas em logaritmo para realizacdo das
analises, ou serdo utilizados testes ndo paramétricos. Quando as variaveis tiverem
distribuicdo normal, sera utilizado o teste t para amostras pareadas ou teste de
Wilcoxon, caso a distribuicdo dos dados ndo seja normal. Variaveis categoricas
serdo analisadas com o teste Qui quadrado (x?). A avaliacdo da correlacdo das
variaveis quantitativas sera atraves da determinacdo do coeficiente de correlacdo de
Pearson ou Spearman (conforme indicado). Os resultados serdo expressos como
média + DP, mediana (variacdo) ou como numero ou percentual (%) de pacientes

com a caracteristica analisada. O nivel de significancia adotado sera de 5%.
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6. DIVULGACAO

Os dados encontrados no estudo serdo apresentados na forma de artigo
cientifico que serd enviado a revista adequada para a divulgacdo do tema e
apresentacao em eventos e congressos de pediatria e neonatologia. Sera realizada
também apresentacao oral para os funcionarios da unidade hospitalar estudada (UTI
neonatal). Serd entregue um exemplar da pesquisa concluida ao Centro de

Documentagédo do GHC para consulta de interessados.



7. ORCAMENTO
7.1 MATERIAIS DE CONSUMO

Os gastos com o projeto serdo custeados pela pesquisadora através de

recursos proprios.

Materiais Quantidade Valor da Valor total
unidade

Folhas de oficio A4 500 unidades 0,06 30,00 reais
Transporte paraa 100 unidades 2,85 285,00 reais
pesquisadora
Cartucho de tinta 2 unidades 20,00 40,00 reais
para impressora
Pendrive 01 unidade — 2 GB 30,00 30,00 reais
Canetas 4 unidades 2,00 8,00 reais

TOTAL - 393,00 reais




8. CRONOGRAMA
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APENDICE A -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa para obtencéo do titulo de especialista em
informacao cientifica e tecnolégica em saude-escola GHC e do Centro de Educacgéo Tecnoldgica e
Pesquisa em Salde/Fiocruz intitulada: Estudo comparativo da pressédo de diéxido de carbono
arterial e do expirado em neonatos sob ventilacdo mecénica invasiva em uma UTI neonatal.
Sera avaliado o ar expirado pelo bebé por um aparelho que esta conectado no tubo do respirador
(aparelho que o ajuda a respirar) durante a coleta de sangue (chamada de gasometria arterial), que é
coletada no braco com uma agulha, que serve para avaliar os valores dos gases do sangue. Esse
exame é necessario nas UTIN e é feito de rotina, conforme o médico achar necessério. O aparelho
gue vamos avaliar mede o gas chamado dioxido de carbono (CO2) e nao precisa de coleta com
agulha.

O trabalho seré realizado pela fisioterapeuta da UTI NEO do HCC Marciane Pesamosca Fiatt
e orientado pela nutricionista Bianca Alves. Poderas manter contato pelo telefone: (51)3357-2230,
endereco: Rua Francisco Trein, n © 596 - Hospital da Crianca Conceicdo, Porto Alegre. Para alcancar
0S objetivos do estudo serdo realizadas anotagdes do valor do CO2 que aparecera no visor do
aparelho durante a coleta da gasometria conforme a rotina diaria da UTINI, bem como anotacao
numa ficha de dados do nascimento, dados da aparelho que estara ventilando e dados da doenca
do seu bebé.Os dados de identificacdo serdo confidenciais e os nomes reservados.
Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo 0s mesmos armazenados pela
pesquisadora durante 5 (cinco) anos e apés totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolucéo

196/96).
B, s (nome do responsavel),
2101 (0] (74 o O PO RTRPPP (nome da crianca) a participar do estudo,

recebi as informacdes sobre 0s objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo
em participar do estudo.

Declaro que também fui informado:e Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento acerca dos assuntos relacionados a esta pesquisa.e De que minha participacdo é
voluntaria e terei a liberdade de retirar o0 meu consentimento, a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo para a minha vida pessoal e nem para o atendimento
prestado a mim.e Da garantia que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que
as informacbes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de
pesquisa.e Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de ddvida ou
novas perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora. Também que, se houverem
davidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com Daniel Demétrio Faustino da
Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo telefone 3357-2407,
endereco Av. Francisco Trein 596, 3° andar, Bloco H, sala 11 .Declaro que recebi copia deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com a pesquisadora.

Assinatura do entrevistado Assinatura da pesquisadora

Porto Alegre, _, de de 20 .

Este formulério foi lido para

(nome do paciente) em / / (data) pelo (nome

do pesquisador) enquanto eu estava presente. (assinatura da

testemunha, nome e data.)

Assinatura da Testemunha
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APENDICE B - Ficha de avalia¢&o

Ficha de avaliacdo para Estudo comparativo da pressdo de diéxido de carbono
arterial e do expirado em neonatos sob ventilagdo mecanica invasiva em uma UTI

neonatal.

Paciente numero:

IG:

Pesodenascimento:_ SEXO:F( )M ()

Uso de surfactante: Sim ( ) N&o ( )

Doenca de base primaria: SDR ( ) ASPIRACAO MECONIO () TAQUIPNEIA
TRANSITORIA DO RN ( ) SEPSIS PRECOCE/PNM: CONGENTA
TARDIA/NASOCOMIAL ( ) DOENCA EXTRA PULMONAR REQUERENDO VMI ( )
DBP( )outra( )

PARAMETROS VMI:

Dias de VMI:

Ventilador mecanico:

PIP: PEEP: FIO2: FR:

MODO VENT:

FR (do paciente): MAP:

MONITORACAO :

Temperatura corporal (°C):-

GA: Tipo de coleta:

pH: PaO2: PaCO2:

HCO3: BE: SpO2:

Outro:

Capndmetro: 12 medida: 22 medida: 32 medida:
Média:

Rel:PaO2\PAO2:
INDICE 10:




