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RESUMO

RASERA, Carmen Caroline. Mensuracao da presséao de dioxido de carbono arterial
e expirado em lactentes e criancas sob ventilacdo mecanica invasiva. 2010. 106 f.
Dissertacao (Programa de POs-Graduacdo em Engenharia Elétrica e Informatica
Industrial da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana). Curitiba, 2010.

Nos pacientes neonatais e pediatricos internados em unidade de terapia intensiva, a
monitorizacdo do dioxido de carbono tem grande importancia clinica durante a
ventilacdo mecanica invasiva no ajuste dos parametros ventilatorios e na deteccao
de complica¢gBes relacionadas a ventilacdo. O objetivo principal deste estudo é
investigar a correlacdo e o nivel de concordancia entre a pressao final de diéxido de
carbono exalado (PetCO,) e a pressao parcial de diéxido de carbono arterial
(PaCO;) em pacientes no periodo pos-operatorio de cirurgia cardiaca, verificando a
relacdo entre ambos os métodos em dois grupos de acordo com a temperatura
corporal e as complicagcbes pulmonares associadas. No total, 74 pacientes
participaram do grupo 1, com 110 mensuragfes de PetCO,, PaCO, medida a 37 C
e corrigida pela temperatura real do paciente. Para toda a amostra, a correlacao foi
mais significativa com a PaCO, corrigida (r = 0,92) do que com a medida (r=0,78),
durante todo o periodo do estudo. A diferenca média entre PaCO, medida e PetCO,
foi 4,42 mmHg e aumentou significativamente durante a instabilidade térmica,
engquanto para PaCO; corrigida a diferenca média foi de 1,12 mmHg e permaneceu
baixa mesmo durante hipo ou hipertermia. Os resultados obtidos para os 246 pares
de PetCO, e PaCO; analisados em 42 pacientes ventilados de acordo com o grupo
2, mostraram que os dois métodos foram altamente correlacionados (r = 0,94) e
manteve-se elevado mesmo em pacientes com complicacdes respiratorias. A
diferenca média entre as mensura¢cfes de ambos os métodos foi de -0,71 mmHg e
os valores de PetCO, estavam dentro de 2 mmHg da correspondente PaCO, em
80,49% das mensuracdes, indicando uma forte relacdo. Os resultados deste estudo
demonstram que a PetCO, mensurada pelo capnémetro é tdo precisa quanto a
PaCO, mensurada pela gasometria arterial, assim a capnometria pode ser
considerada um método de monitorizacdo indireta e ndo invasiva da PaCO, em
pacientes de terapia intensiva submetidos a ventilacdo mecanica.

Palavras-Chave : Diéxido de carbono. Pressdo parcial de diéxido de carbono
arterial. Pressao final de diéxido de carbono exalado. Ventilagdo mecénica invasiva.
Unidade de terapia intensiva.



ABSTRACT

RASERA, Carmen Caroline. Measurement of arterial and exhaled carbon dioxide
pressure in infants and children under invasive mechanical ventilation. 2010. 106 f.
Dissertation (Post-Graduate Program in Electrical Engineering and Computer
Science Industrial of the Federal Technological University of Parana). Curitiba, 2010.

In neonates and pediatrics patients in intensive care units, monitoring of carbon
dioxide has great clinical significance during the invasive mechanical ventilation in
the adjustment of ventilatory parameters and detection of complications related to
ventilation. The objective of this research is to investigate the correlation and level of
agreement between end-tidal carbon dioxide pressure (PetCO,) and the partial
pressure of arterial carbon dioxide (PaCO,) in patients in the postoperative period of
cardiac surgery, verifying the relationship between both methods in two groups
according to body temperature and pulmonary complications. Altogether 74 patients
were arranged in the group 1 with 110 measurements of PetCO,, PaCO, measured
at 37 °C and corrected to the real body temperature of the patient. For the whole
sample, the correlation was statistically more significant with corrected PaCO; (r=092)
than with the measured (r = 0.78), throughout the study period. The mean difference
between measured PaCO, and PetCO, was 4.42 mmHg and increased significantly
during body temperature instability, while for corrected PaCO, the mean difference
was 1.12 mmHg and remained low even during hypo or hyperthermia. The results for
246 PetCO, and PaCO; pairs analyzed in 42 patients ventilated according to group
2, proved that both methods were highly correlated (r = 0.94) and kept elevated even
in patients with respiratory complications. The mean difference between the
measurements of both methods was -0.71 mmHg and the values of PetCO, were
within 2 mmHg of PaCO, in 80.49% of the measurements, indicating a high
relationship. The results of this study demonstrate that PetCO, measured by
capnometer is as accurate as PaCO, measured by arterial blood gases, thus
the capnometry can be considered an indirect and noninvasive monitoring
method of PaCO; in patients of intensive therapy under mechanical ventilation.

Keywords : Carbon dioxide. Partial pressure of arterial carbon dioxide. End-tidal
carbon dioxide pressure. Invasive mechanical ventilation. Intensive care unit.
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1 INTRODUCAO

1.1 MOTIVACOES

A Engenharia Biomédica é uma area polivalente que aplica os principios,
métodos e ferramentas das ciéncias, da tecnologia e da engenharia para analisar e
resolver problemas em medicina e biologia, no sentido de desenvolver abordagens
inovadoras para a instrumentacdo na prevencao, diagnostico e tratamento de
doencas, fornecendo assim uma melhoria geral nos cuidados de saude e no proprio
conhecimento do corpo humano (GUIA UNL, 2009).

O objetivo da utilizacdo de tecnologia biomédica € o de prolongar a vida,
além de melhorar a sua qualidade. As vezes, em determinadas situacfes, esta
mesma tecnologia de prolongamento da vida € incapaz de produzir melhoria de
gualidade. O ventilador artificial congrega as vantagens e desvantagens da atual
tecnologia biomédica em sua aplicacdo nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIS).
Sem ele, inUmeros pacientes iriam a o6bito apds cirurgias cardiacas a cada ano,
incapazes de manter a interface necessaria para as trocas gasosas. Por outro lado,
muitos pacientes mecanicamente ventilados sdo expostos a riscos desnecessarios
pela ndo adocdo de um protocolo rigido de monitorizacdo de suas funcdes vitais
(EMMERICH, 1996, p. 7).

A assisténcia ventilatéria mecéanica corresponde a uma das intervencdes
mais comuns dentro das UTIs, onde aproximadamente 96% dos pacientes
internados fazem uso da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) durante o periodo de
hospitalizacdo. Um terco desses pacientes apresentam dificuldades no
estabelecimento e manutencdo adequados ao suporte ventilatorio e
aproximadamente 30% dos pacientes em assisténcia ventilatéria invasiva
experimentam dificuldades na descontinuidade do suporte ventilatério (FRAZIER et
al., 2006).

O sucesso da protese ventilatoria € definido conforme a monitoracdo da
condicao clinica dos pacientes e andlise das variaveis que garantem esta condicéo.
Porém, se observa na pratica que os equipamentos dificilmente sdo empregados ou
nao estédo disponiveis na maioria dos servi¢cos de terapia intensiva, quer por razées
de limitacdo financeira, quer por razdes de deficiéncia técnica, o que resulta em uma

gueda da qualidade de atendimento ao paciente, tornando o desmame um processo
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demasiadamente longo e com riscos de resultados imprevisiveis (EMMERICH, 1996;
RIELLA, 2007).

As complicacdes respiratérias sdo a principal causa de morbidade e
mortalidade no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, principalmente em lactentes e
criangas, que possuem pulmdes imaturos, vias aéreas estreitas e uma pequena
reserva respiratdria (BARBERO-MARCIAL, 1979; LENZ, HEIPERTZ e EPPLE, 1991;
COSTA, 2006). Para prevenir e reduzir a incidéncia de complicacdes poOs-
operatorias deve-se avaliar cuidadosamente as condi¢cGes clinicas dos pacientes e
promover intervencdes capazes de reduzir o impacto delas na ocorréncia das
complicacbes pulmonares (AULER et al., 2007, p. 394).

O conhecimento do estado do paciente apds uma cirurgia cardiaca é
fundamental para a evolucao dos pacientes criticos, sobretudo naqueles submetidos
a VMI (RIELLA, 2007). Nos lactentes e criancas as alteragbes na condigdo clinica
respiratéria em UTI pediatrica podem ocorrer com uma velocidade alarmante, isto &,
de maneira subita, resultado tanto da doenca de base como da propria assisténcia
ventilatoria. Por esse motivo a monitorizacdo respiratoria adequada, com qualidade
e a beira do leito se faz necessaria, principalmente em pacientes apds a correcao
cirirgica de diferentes tipos de defeitos cardiacos (PIVA e GARCIA, 1992;
TROSTER, FARIA e TALERMAN, 1998).

Infelizmente na pratica hospitalar, a monitorizacado de variaveis respiratorias
nao toma lugar na UTI pois, muitas vezes, o equipamento necessario é encontrado
apenas no laboratério de provas funcionais ou no centro cirurgico. Desta forma, o
clinico baseia-se unicamente no exame fisico, na analise dos gases arteriais e em
dados indiretos de mecanica calculados a partir de variaveis oferecidas pelo
ventilador artificial, com todas as suas limitacdes em termos de reproducdo destes
parametros (EMMERICH, 1996, p. 6).

A monitoracdo da funcéo ventilatéria é essencial para qualquer forma de
suporte ventilatério e deve indicar a adequacdo da ventilagdo alveolar e a
quantidade de trabalho respiratorio necessaria para sustenta-lo (RASANEN, 1994).
A pressdao parcial arterial de dioxido de carbono (PaCO,) consiste na melhor forma
de avaliar a ventilacdo (RASANEN, 1994; CARVALHO, 1996; CARVALHO et al.,
2000), e pode ser mensurada através da gasometria arterial, um método de

monitorizacdo considerado padréo-ouro e essencial para o acompanhamento da
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adequacao da ventilacdo e oxigenacdo em bebés ventilados (SINGH e SINGHAL,
2006; BHAT e ABHISHEK, 2008).

Com os avancos da tecnologia relacionados a Terapia Intensiva, tanto nos
dispositivos de monitoracdo como nos equipamentos disponiveis para a assisténcia
ventilatoria, como meio de reduzir o emprego rotineiro da analise dos gases
sanguineos (procedimento invasivo), Varios outros métodos de monitoracdo do
paciente tém sido escolhidos nos ultimos anos, para que seja possivel tratar de
forma adequada os pacientes que se servem deste procedimento terapéutico
(SIBBALD, 1990; AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002), entre eles, a capnometria
que fornece a medida da concentracéo de diéxido de carbono no ar exalado ao final
da expiracéo (PetCOy,).

A PetCO, é um parametro de grande importancia clinica, visto que pode ser
empregado de maneira indireta para determinar a PaCO, e inferir na ventilagdo
alveolar (EMMERICH, 1998, p. 8). A analise do di6xido de carbono (CO,) exalado
através da capnometria € um método rapido e preciso e permite avaliar o gas
exalado durante todo o periodo respiratorio, permitindo seu registro de forma
continua, facilitando a avaliagdo da ventilagdo aplicada (BRAZ, 1996; AVENA, 1996,
p. 101; EMMERICH, 1998).

O acompanhamento da PetCO, tem provado ser eficaz em diversas areas
clinicas. Atualmente, a capnometria € uma obrigacdo em salas de operacdo e em
unidades de anestesia onde a PetCO, assume constante relacdo com a PaCO,
permitindo ajustes de parametros do ventilador (RUSSEL, GRAYBEAL e STROUT,
1990; VRIES, PLOTZ e VAN VUGHT, 2002; BELPOMME et al., 2005). Da mesma
forma, a monitorizacdo de PetCO, tornou-se essencial em unidade de emergéncia
moével (WAHLEN e WOLKE, 2003; BELPOMME et al., 2005), servicos de
emergéncia (KARCIOGLU e KARCIOGLU, 2000; LANGHAN e CHEN, 2008), e
unidades de cuidados criticos (SINGH e SINGHAL, 2006), confirmando o correto
posicionamento do tubo endotraqueal (ESCHERTZHUBER et al., 2005; VARGESE,
2007) e controlando a integridade dos equipamentos de ventilacdo mecanica
(HILLIER et al.,, 1990). Este equipamento biomédico é também muito util na
ressuscitacdo cardiaca, alguns estudos recentes tém mostrado que valores de
PetCO, sdo uma boa indicacdo da adequacédo da massagem cardiaca, melhorando
assim a probabilidade de sobrevivéncia do paciente (ASPLIN e WHITE, 1995;
GRMEC, LAH e TUSEK-BUNC, 2003; POKORNA, ANDRLIK e NECAS, 2006).
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Ainda que existam numerosas indicagbes da necessidade de mensuracao
de PetCO,, o capnbmetro ndo é utilizado tdo frequentemente como o indicado.
Acredita-se que isto ocorre devido a trés razbes: a capnometria em pacientes
pediatricos é vista com ceticismo, devido as limitacdes na obtencdo de medicbes
precisas de CO, no ar expirado. Em segundo lugar, as informacOes sobre a
utilizacdo da capnometria na pratica em pacientes neonatais e criangas sao raras e
nao conclusivas na literatura pediatrica. E em terceiro lugar, 0 avanco técnico em
curto prazo no equipamento referente ao desempenho e seguranca dos mesmos e
ao correspondente aumento de preco, tornam praticamente impossivel na América
Latina manter uma renovacao e atualizagdo constante dos monitores (AVENA, 1996,

p. 98; KODALI, 2008).

1.2 JUSTIFICATIVA

Pacientes em UTI necessitam de monitoracéo continua e a beira do leito dos
parametros respiratorios, principalmente os pacientes sob VMI. A determinacédo da
PaCO, tem grande importancia clinica durante a ventilagdo mecénica e pode ser
monitorada através da gasometria arterial ou de forma indireta através do método
nao invasivo da capnometria.

A capnometria permite a monitorizacdo constante do CO, exalado,
correlacionado estreitamente com a PaCO,, indicada na pratica para orientar as
modificacdes dos parametros de ventilagdo mecanica, controle da intubacao
endotragueal e no seguimento da retirada da ventilagdo mecanica. Na teoria, este
método € eficaz apenas em pacientes com parénquima pulmonar normal e
circulacao estavel, portanto pouco fidedigno em pacientes com doencas pulmonares
e alteracdes respiratérias e hemodindmicas, ndo refletindo de modo confidvel a
PaCO, (BELPOMME et al., 2005).

Assim, as informacgfes sobre capnometria em lactentes e criancas sao raras
e ndo conclusivas na literatura pediatrica, existindo uma falta de estudos amplos
descrevendo as aplicagOes e limitacdes sobre o uso de monitoragdo de presséo de
CO, através da capnometria, em pacientes sob ventilagdo mecéanica, na pratica

pediatrica.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral desta dissertagcdo consiste em investigar e avaliar a
correlagcédo e o nivel de concordancia entre a mensuracao da presséo de didxido de
carbono sanguineo pela técnica de Gasometria Arterial e a mensuracao de pressao
final de dioxido de carbono exalado através da Capnometria em pacientes neonatos
e pediatricos sob ventilagdo mecanica invasiva, internados em Unidade de Terapia
Intensiva Cardiaca de um Hospital Infantil na cidade de Curitiba/PR.

1.3.2 Objetivos Especificos

Os obijetivos especificos séo:

e Determinar se a PaCO, mensurada a 37 C de temperatura corporal ou a
PaCO, corrigida a temperatura real do paciente apresenta uma maior
correlagdo com a PetCO..

* Avaliar de que forma a hipotermia ou hipertermia podem influenciar nos
resultados de PetCO, e PaCO, em pacientes nos pos-operatorio de cirurgia
cardiaca.

e Avaliar a PetCO, como uma estimativa de PaCO, em pacientes com
diagnostico associado de alteracBes respiratorias e sob ventilagdo mecanica
invasiva prolongada.

* Investigar a disponibilidade de monitorizacdo continua da pressao de diéxido
de carbono expirado em pacientes sob ventilagdo mecanica e espontanea
internados em Unidades de Terapia Intensiva na cidade de Curitiba.

* Investigar e determinar a frequéncia com que essa tecnologia esta sendo
usada para uma variedade de indicacdes clinicas em Unidades de Terapia

Intensiva em Curitiba.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Apresentam-se neste capitulo, toépicos importantes para o entendimento e
compreensao do estudo em questdo. Temas relacionados a cardiopatia congénita,
ventilacdo mecéanica invasiva e monitoracdo respiratéria sdo tratados na estrutura
deste trabalho. Gasometria Arterial e Capnometria, métodos utilizados para a
mensuracdo de dioxido de carbono (CO;) do paciente durante a assisténcia

ventilatoria invasiva compdem os topicos pertinentes a tecnologia do estudo.

2.1 CARDIOPATIA CONGENITA

Cardiopatias congénitas sdo problemas estruturais decorrentes da formacéo
anormal do coracdo ou dos vasos sanguineos principais, que apresentam amplo
espectro clinico, compreendendo desde defeitos que evoluem de forma
assintomatica até aqueles que determinam sintomas importantes, com graves
alteracdes no funcionamento da bomba cardiaca e alta taxa de mortalidade
(RIVERA et al., 2007; AHA, 2009; DAMAS, RAMOS e REZENDE, 2009, p. 103).

As cardiopatias congénitas séo classificadas em funcéo de apresentarem ou
ndo cianose. Os shunts direito-esquerdos® em geral manifestam-se com cianose, e
os esquerdo-direitos® com insuficiéncia cardiaca, via de regra (tabela 1). Pelo menos
18 diferentes tipos de defeitos cardiacos congénitos sdo reconhecidos, com muitas
outras variacfes anatémicas (RIVERA et al., 2007; AHA, 2009).

Atualmente, as cardiopatias congénitas acometem de oito a dez recém-
nascidos em 1.000 nascidos vivos (McCOLLOUGH e SHARIEFF, 2002, p. 39; AHA,
2009). Segundo Hoffman e Kaplan (2002) a incidéncia de doenca cardiaca

congénita grave, que requer atendimento cardiolégico especialista, é estavel em

' O shunt direito-esquerdo significa que o sangue é desviado da camara cardiaca direita para a
esquerda (misturando o sangue oxigenado com 0 ndo oxigenado) manifestando, em geral, a cianose,
um sintoma caracterizado pela coloragdo azul-arroxeada da pele e das membranas mucosas,
resultado do excesso de concentracéo de hemoglobina reduzida, ou seja, falta de oxigénio no sangue
(SILVA et al., 2003; MANO, 2004).

2 0 shunt esquerdo-direito significa o desvio do sangue vascular central da esquerda (sistémica) para
a direita (pulmonar), denominado arteriovenoso. Caracterizado pelo hiperfluxo pulmonar. Apresenta-
se na crianga com caracteristica principal de insuficiéncia cardiaca (SOUZA, FREITA e LINS, 2005).
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cerca de 2,5 a 3 para cada 1.000 nascidos vivos. As formas moderadamente graves
da doenca cardiaca congénita ficam em torno de 5 para cada 1.000 nascidos vivos
e, a maioria das formas menos graves da doenca cardiaca congénita né&o
necessitam de cuidados cardiolégicos especializados, podendo tanto fechar

espontaneamente como ndo causar intercorréncias médicas.

Tabela 1 — Frequéncia das Cardiopatias Congénitas n  a infancia.

Acianogénicas Cianogéncias

Cardiopatia % Cardiopatia %
Comunicacdo Interventricular — CIV 15a20*  Tetralogia de Fallot — TOF 10
Persisténcia do Canal Arterial — 5a10 Transposi¢céo de Grandes 5
PCA Artérias — TGA
Comunicacéo Interatrial — CIA 5al10* Atresia Tricuspide <1
Coarctacdo de Aorta — Coa 8al0
Estenose Pulmonar — EP 8al2
Estenose Adrtica — EA 8al2
Defeito do Septo Atrioventricular <1*

Fonte: Kobinger (2003, p. 88).

Notas:
* CIV e CIA ocorrem em associacdo com outras cardiopatias congénitas em 30% a 50% dos casos.

** Ocorre em 30% dos pacientes com Sindrome de Down.

Pode-se encontrar na literatura dois tipos de cirurgias para o tratamento das
cardiopatias congénitas, as cirurgias corretivas quando a cardiopatia congénita &
reparada de forma definitiva durante o procedimento cirdrgico e as cirurgias
paliativas, um procedimento cirdrgico com intencdo de proporcionar alivio ao
paciente, para facilitar outras formas de tratamento ou para aliviar sintomas ou
complicacbes da evolucdo da doenca de base e ndo para atingir a cura definitiva
(ALCANTARA, 2008, p. 309).

De um modo simplificado, considera-se que o tratamento cirdrgico (corretivo
ou paliativo) das cardiopatias congénitas possui 0s seguintes objetivos: assegurar as
melhores chances de sobrevida para a crianca, tornar a funcao cardiaca normal ou a
mais proxima possivel e criar condicbes para a reversao de alteracdes secundarias
pulmonares ou cardiacas (SOUZA e ELIAS, 2006, p. 552).
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2.1.2 Cirurgia Cardiaca com Circulagdo Extracorporea

A introducéo da circulacéo extracorporea (CEC) na pratica clinica ocorreu na
década de 50 e foi 0 apogeu dos estudos que se iniciaram no século XIX. Em 1951
foi realizada a primeira operacdo com auxilio de uma maquina de CEC no mundo e
em 1953, John Gibbon realizou o primeiro procedimento cirirgico bem sucedido,
para a correcdo de um defeito do septo atrial. Apenas em 1956, Hugo Felipozzi
realizou a primeira operacdo com CEC no Brasil. O desenvolvimento de técnicas,
equipamentos e o conhecimento adquirido com a utilizagdo da CEC possibilitaram
grandes avanc¢os na cirurgia cardiaca (NASCIMENTO, BERNARDES e MEDEIROS,
2002; SOUZA e ELIAS, 2006).

A CEC para cirurgia cardiaca € um recurso conceitualmente simples, seguro
e de facil manuseio. Através dela, o sangue proveniente das veias sistémicas,
geralmente das cavas, é drenado para um oxigenador que fornece oxigénio, retira
gas carbbnico e reduz a temperatura sanguinea. Na sequéncia, o sangue
arterializado retorna até a raiz da aorta, através de um sistema de roletes que gera
um fluxo continuo da CEC até o paciente (figura 1) (ABELLAN e AULER, 1996, p.
294; SOUZA e ELIAS, 2006).

A CEC moderna ndo apenas substitui as fungdes cardiopulmonares, mas ao
mesmo tempo, preserva a integridade celular, a estrutura, a funcdo e o metabolismo
dos oOrgdos e sistemas do individuo, enquanto operacdes mais complexas e
prolongadas séo realizadas pela equipe cirtrgica (SOUZA e ELIAS, 2006, p. 33).

Antes do inicio da CEC, a crianca é submetida a um procedimento de
anticoagulacdo para neutralizar a ativacdo da cascata de coagulacdo pelo contato
sanguineo com tubos e circuitos ndo endotelizados. Isto € possivel através da
administracdo intravenosa de heparina, geralmente na dose de 300 a 400
unidade/kg (3 a 4 mg/kg). Apds o término da operacdo, a heparina é neutralizada
pela administracdo de protamina em dose similar a de heparina (ABELLAN e
AULER, 1996, p. 294).

De modo geral, 0s recursos necessarios a utilizagdo da CEC alteram todos
0s processos fisiologicos do organismo, podendo levar a disfun¢des organicas de
diferentes magnitudes. Tudo se processa de modo simultaneo e inter relacionado,
mas, de maneira didatica, podem ser resumidas e enumeradas algumas destas

principais alteragdes: hipotermia, hemodiluicdo, coagulopatia, alteragdo do padrao
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de fluxo vascular pulsatil para continuo, reacdo inflamatéria sistémica e retencéo
hidrica intersticial (ABELLAN e AULER, 1996, p. 294).
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Figura 1 - Representacdo esquematica da circulacéo extracorpérea. O sangue é recolhido das
veias cavas superior e inferior e drenado para o ox  igenador, onde € arterializado. Em seguida,
a bomba arterial impulsiona o sangue oxigenado para o sistema arterial do paciente.

Fonte: Souza e Elias (2006, p. 34).

Notas:
VCS — Veia Cava Superior.

VCI — Veia Cava Inferior.

O tempo de CEC é um dos principais fatores que retarda o desmame da
ventilacdo mecanica em cirurgia cardiaca, devido ao importante disturbio fisiolégico
causado pela resposta inflamatoria ao circuito extracorporeo. Este disturbio provoca
prejuizo na membrana dos capilares pulmonares, levando a um aumento do shunt

fisiol6gico e alterando as trocas gasosas, além disso, fica evidente que o tempo
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prolongado da CEC aumenta os efeitos deletérios e impde uma sobrecarga ao
sistema cardiocirculatorio, muitas vezes ja comprometido pela cardiopatia ou pela
propria cirurgia (WESTABY et al.,, 1993; ABELLAN e AULER, 1996, p. 294;
NOZAWA et al., 2003).

2.1.3 Alteracdes Pulmonares no Pds-Operatorio de Cirurgia Cardiaca

Atualmente, com a melhoria e o aperfeicoamento das UTIs, as criancas
portadoras de cardiopatias congénitas, mesmo as mais complexas, tém uma melhor
sobrevida (JOAO e FARIA, 2003).

A cirurgia cardiaca, em funcdo do trauma cirargico, do procedimento
anestésico e de fatores restritivos, como drenos e incisdes, que levam a dor e a
alteracdo da dinamica toracica, compromete a fisiologia normal do sistema
respiratério e reflete diretamente na funcdo pulmonar do paciente (SENRA,
IASBECH e OLIVEIRA, 1998; PAIVA e PITT, 2003).

Segundo Irwin e Tecklin (1996) e Schwan, Darvin e Duarte (2006) as
principais alteracdes ocorridas no sistema respiratério apos a cirurgia cardiaca
incluem:

(1) reducéo dos volumes e capacidades pulmonares;

(2) modificacdo do padréo ventilatorio;

(3) alteracdo da relacdo ventilacdo-perfusdo, causando uma reducdo da
captacédo de oxigénio (O;) e da eliminagcéo de CO, do pulmao.

Desta forma, o pulméo se torna menos eficiente para troca de gases, e este
desequilibrio causa, ao mesmo tempo, hipoxemia e hipercapnia (PAZZIANOTTO-
FORTI, NALETO e GIGLIOLI, 2002). Aléem disso, a ocorréncia de queda da pressao
parcial arterial de oxigénio (PaO,), bem como as atelectasias pulmonares®, séo
consequéncias comuns a esses pacientes (IRWIN e TECKLIN, 1996; PAIVA e PITT,
2003; MENDES et al., 2005).

® Atelectasia pulmonar significa o colapso das unidades pulmonares periféricas, produzindo uma
diminuicdo do volume pulmonar. O colapso pulmonar é uma consequéncia de um obstaculo a
penetracdo de ar nos espacos alveolares. Pode-se tratar de microatelectasias, que dizem respeito as
unidades periféricas ou de atelectasia acinar, lobular, segmentar, lobar e até pulmonar total, segundo
a geracdo bréonquica implicada (POSTIAUX, 2004, p. 191; JOHNSTON e CARVALHO, 2008).
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Além das alteragbes no sistema respiratério, comuns no periodo pés-
operatorio, o quadro clinico pode ser agravado pelas caracteristicas proprias da
funcdo pulmonar em neonatos e criangas (POSTIAUX, 2004), tais como:

(1) vias aéreas estreitas;

(2) espaco morto aumentado;

(3) menor tolerancia a fadiga muscular;

(4) baixa complacéncia pulmonar;

(5) maior facilidade no acumulo e drenagem de secrecdes tragueobrdnquicas, o
gue gera uma maior instabilidade nos pacientes com cardiopatias congénitas.

Mesmo apOs a corre¢do cirdrgica os pacientes pediatricos sdo mantidos
intubados sob VMI por um periodo prolongado, até a completa estabilizacdo do
quadro cardiorrespiratério (PIVA e GARCIA, 1992).

Outro fator considerado importante em pacientes sob VMI sdo os agentes
sedativos. Durante a permanéncia do paciente critico em UTI o uso adequado de
agentes sedativos € de fundamental importancia, especialmente naqueles sob
suporte ventilatorio. Além de proporcionar o bem-estar do paciente, aumentar a
chance de sua recuperagdo e eliminar a dor, as drogas sedativas aumentam a
tolerancia a intubacéo traqueal e o manejo dos pacientes em ventilagdo mecanica,
melhorando o sincronismo entre respirador e paciente, permitindo um melhor
desempenho da interface paciente ventilador (NACUL, 1996, p. 257; EMMERICH,
1996, p. 139). Entretanto, o principal efeito adverso da maioria dos agentes
sedativos consiste na depressao respiratéria, que depende da dose utilizada, da
associacdo com outras drogas e da velocidade da infusdo. Outro efeito pulmonar
significativo que essas drogas promovem € o0 aumento de secrecdes das vias
aéreas. Ambos os efeitos sdo importantes considerando o quadro clinico do paciente
(MIYAKE, REIS e GRISI, 1998).

2.2 VENTILACAO MECANICA INVASIVA EM PEDIATRIA

Durante as primeiras horas apds a cirurgia cardiaca o0s pacientes
apresentam insuficiéncia ventilatéria secundéria a persisténcia da acdo de drogas
anestésicas e analgésicas, necessitando do suporte ventilatério mecanico. O tempo
habitual de ventilacdo mecanica para a maioria dos pacientes, € de 8 a 12 horas
(SCHERER, GUARAGNA e BERLEZE, 2005, p. 55).
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Os pacientes em poés-operatério de cirurgia cardiaca sédo, geralmente,
extubados téo logo cesse o efeito anestésico, tendo a modalidade ventilatéria pouco
impacto na decisdo da extubacdo. Entretanto, aproximadamente 3 a 6% dos
pacientes podem necessitar de VMI prolongada devido a complexidade das doencas
cardiacas, pulmonares ou por outros problemas sistémicos (ABELLAN e AULER,
1996; CARSON et al., 1999; SCHERER, GUARAGNA e BERLEZE, 2005).

O ventilador mecéanico pode ajudar o paciente a realizar as suas funcdes de
ventilacdo e respiracdo, sendo este considerado convencionalmente como um
importante sistema de suporte de vida (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 1).

Os principais objetivos clinicos a serem alcangados com o emprego da
ventilacdo mecéanica sdo descritos na literatura como sendo: conservar a fungéao
respiratoria do paciente, evitar ou corrigir a retencdo de CO,, corrigir a hipoxemia,
melhorar o transporte de O, e diminuir o trabalho respiratério (FARIA, TROSTER e
BAENINGER, 1998, p. 114; AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002).

O emprego da VMI implica riscos proprios, devendo sua indicacdo ser
prudente e criteriosa e sua aplicacdo cercada por cuidados especificos (BARRETO
et al., 2000). De acordo com o perfil clinico do paciente, ou da sua patologia a ser
tratada, a ventilagdo mecéanica pode estar indicada nas seguintes condi¢des clinicas:
eletiva em pds-operatério, depressdo respiratdria por anestesia, insuficiéncia
ventilatoria pés-operatoria, infeccdo pulmonar, hiperventilagdo controlada, entre
outras (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 2).

Conectando-se o ventilador ao paciente, este passa a ser controlado pelos
painéis de controle e monitorado pelos transdutores de pressao e fluxo. As valvulas
de fluxo e exalacdo s&o controladas pelas CPU (unidade de processamento central)
do ventilador, e, conectadas aos ramos inspiratorio e expiratério, responsaveis pela
inalacdo e exalagdo. Assim, na fase inspiratdria do paciente, a valvula de fluxo se
abre, ocorrendo o enchimento dos pulmdes com o ventilador exercendo a pressao
necessaria para vencer 0 atrito nas vias aéreas e expandir os pulmoes.
Consecutivamente, o ventilador fecha a valvula de fluxo e abre a de exalacdo, nessa
fase ocorre o esvaziamento dos pulmdes, sendo que a forgca motriz € a prépria
pressao no interior dos pulmdes, ou seja, via de regra, a exalacdo € passiva
(BONASSA, 2000, p. 70).

A representacdo esquematica do funcionamento de um ventilador conectado

ao paciente estd mostrada na figura 2.
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Figura 2 - Representacdo esquematica de um ventilad or conectado ao paciente. A partir dos
controles efetuados através do painel de controles e da monitorizacdo realizada pelos
transdutores de pressao e fluxo, é realizado o cont role das véalvulas de fluxo e exalacéo
através do circuito de controle do ventilador. O ve ntilador inicia a fase inspiratéria abrindo a

véalvula de fluxo e fechando a vélvula de exalagéo. O paciente é representado através das vias
aéreas, dos pulmdes e da caixa toracica.

Fonte: Bonassa (2000, p. 71).

Notas:

Rte — Resisténcia do tubo endotraqueal. Representa a resisténcia que o paciente intubado deve
vencer, ou seja, resisténcia esta, exercida pelo tubo do ventilador.

Rva — Resisténcia da via aérea do paciente.

Cct — Complacéncia estatica do pulméo do paciente. E a medida da elasticidade do pulm&o e da
caixa toracica em situacéo de repouso.

Cp - Complacéncia dindmica do pulmio do paciente. E a medida da elasticidade do pulm&o e da

parede toracica mais a resisténcia das vias aéreas.

A grande maioria dos ventiladores usados no periodo neonatal e em

pediatria (preconizada para criancas com peso < 15 kg e < 3 anos) € de aparelhos
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de fluxo continuo, ciclados a tempo e limitados a pressdo (CABRAL, 1991, p. 222;
FARIA, TROSTER e BAENINGER, p. 114).

Na ventilacdo limitada a pressao e ciclada a tempo, o respirador gera uma
pressdo pré-fixada durante a inspiracdo. Desta forma o pico inspiratorio de pressao
(PIP) e o tempo inspiratorio sdo pré-determinados pelo operador. O volume corrente
fornecido ao paciente depende do gradiente de pressdo gerado, do tempo
inspiratorio, da complacéncia e da resisténcia do pulméo do paciente. A vantagem
deste tipo de ventilacdo é que pequenos escapes de gas, que geralmente ocorrem
ao redor de canulas sem balonetes, usadas em criangas com idade inferior a 8 anos,
sdo compensados; além disso, a possibilidade de limitar o PIP, evitando excessivas
pressbes de insuflacdo, diminui os riscos de barotrauma e de lesdo pulmonar
induzida pela ventilagdo mecéanica (BANNER e LAMPOTANG, 1994; PROENCA,
1996, p. 207).

Em criangcas menores de trés meses de idade é importante a manutengéo
em assisténcia ventilatoria durante periodo minimo de 18 horas, independente da
afeccdo. Entre trés e seis meses é conveniente reduzir esse tempo para um minimo
de 12 horas. Criancas maiores de seis meses portadoras de cardiopatias com
hipofluxo pulmonar, dependendo da avaliacdo geral e respiratéria podem ser
extubadas dentro das primeiras seis horas (BARBERO-MARCIAL, 1979).

2.2.1 Modos Convencionais Pediatricos

Os pacientes que recebem suporte ventilatério geralmente sédo ventilados
em modos convencionais conhecidos como: controlado, assisto-controlado e
ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada (AZEREDO, MOURA e GURGEL,
2002; RIELLA, 2007, p. 21).

No modo controlado, o ventilador inicia um ciclo controlado a cada janela de
tempo, dada uma frequéncia respiratéria ja programada, as respiracoes
espontaneas estdo ausentes ou ndo contribuem para o volume-minuto do paciente
(OLIVEIRA e LEE, 1996, p. 209; BONASSA, 2000, p. 97). No periodo pés-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca neonatal e pediatrica esta modalidade é comumente
utilizada (JOAO e FARIA, 2003, p. 218).

Na modalidade assisto-controlada o ventilador pode ser acionado pelo

esforco respiratorio espontadneo do paciente ou por um mecanismo de tempo, pelo
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gue ocorrer primeiro, ou seja, 0 paciente pode acionar o ventilador a qualquer
momento, mas o0 dispositivo de tempo mantera uma frequéncia minima pré-
determinada (BANNER e LAMPOTANG, 1994, p. 11).

Dessa forma, o ventilador oferece ciclos controlados e assistidos, ja que na
auséncia de esfor¢o inspiratério do paciente, o ventilador pode manter os ciclos
controlados na frequéncia programada (BONASSA, 2000, p. 98).

Um aspecto importante deste modo ventilatério é que se faz necesséaria uma
frequéncia respiratéria e a programacdo do nivel de sensibilidade assistida ou
"trigger" do ventilador para que seja possivel o reconhecimento do esforco
inspiratorio do paciente (BONASSA, 2000, p. 98).

A ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) permite ao
paciente respirar espontaneamente entre respiracbes mecanicas. A intervalos

7

regulares, a respiragdo mandatéria € sincronizada para ter inicio quando da
inspiragcdo espontanea seguinte, de maneira semelhante a ventilagdo mecanica
assistida. Essa técnica foi introduzida para evitar que uma insuflacdo mecanica se
sobrepusesse a uma inspiracdo espontanea ("respiracdo empilhada"), o que poderia
aumentar a pressao no pico da insuflagédo, na via aérea e nas pressoes interpleurais.
O mesmo poderia acontecer se o aparelho ciclasse no inicio da expiracdo
espontanea (BANNER e LAMPOTANG, 1994, p. 13).

Neste modo o ventilador disponibiliza ciclos controlados, assistidos e
espontaneos, também fazendo uso de janelas de tempo. A diferenca do modo
assistido para o controlado é que a janela de tempo néo é reiniciada a cada ciclo,
assim as janelas de tempo mantém-se fixas (BONASSA, 2000, p. 100).

A representacdo grafica de cada modo ventilatorio, de forma geral, bem
como as curvas de pressdo exercidas em cada modalidade ventilatoria séo
mostradas na figura 3.

Nota-se na figura 3, que no modo controlado, a cada janela de tempo pré-
definida a partir de uma frequéncia respiratéria programada (janela =
frequéncia/60s), o ventilador inicia um ciclo respiratorio (inspiracdo e expiracao)
controlado. No modo assisto-controlado, o ventilador inicia um ciclo assistido na
ocorréncia de esforgo respiratorio do paciente, apresentando janelas variaveis; na
auséncia de esforco, € iniciado um ciclo controlado. No modo SIMV, o ventilador
mantém as janelas fixas, e permite apenas um ciclo assistido por janela, atendendo

aos demais esforcos inspiratérios com ciclos espontaneos. Um ciclo controlado s6
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ocorre apos uma janela de apnéia, ou apés uma janela onde s6 ocorreu um ciclo
controlado (BONASSA, 2000, p. 98).

MODO CONTROLADO
W A N N T N R

Janela 1 ’ Janela 3
@l Ciclo controlado " |Ciclo controlado

B S (I A

Janela 4

£ Ciclo controlado

Press 8o {cmHz0)
H

MODO ASSISTO /| CONTROLADD
3 3 4 8
Janela 1

2 2 |
i

i—4_Ciclo controlado
Janela 4

\Ciclo controlado

Press 8o (cmHzO)
B 5 8
I R

E=f Insp. _E;f. Inzp:

1 2 | B
i z X o

Jaln gla 4

Ciclo cnntrql;tdn

-

Pressao {cmHzO)
.

Tempao (s}

Figura 3 - Representacdo dos modos ventilatorios. V. ide explanacgdo no texto acima.

Fonte: Bonassa (2000).

Notas:
Ciclo Espon. — Ciclo Espontéaneo.
Esf. Insp. — Esforgo Inspiratdrio.

2.2.2 Parametros Ventilatérios Pediatricos

Durante a manutencdo da assisténcia ventilatéria, € imprescindivel que seja
promovida inicialmente a adequada sincronia do paciente com o ventilador
mecanico, sendo importante para tal, a adaptacdo dos diversos parametros de
controle da ventilacdo de acordo com o grau de esfor¢co do paciente e do estado da
sua mecanica ventilatéria (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 9).

A seguir sdo apresentados alguns pardmetros considerados determinantes

no controle basico de pacientes em VMI.
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E recomendado que se inicie a ventilagdo mecanica com uma fracdo
inspirada de oxigénio (FiO,) = 1,0, procurando-se reduzir progressivamente este
valor a concentracbes mais seguras, objetivando uma FiO, < 0,5. O ideal € manter
uma FiO; suficiente para obter uma saturacéo arterial de oxigénio (Sa0;) > 90% sem
expor o paciente ao risco de toxicidade pelo O, (ANGELO et al., 2000, p. 7). Uma
das maneiras de se aumentar a pressdo de oxigénio de um paciente em VMI é
aumentar a FiO,, um incremento de 0,1 na FiO,, de uma maneira geral, deveria
aumentar a pressao de O, em mais ou menos 50 mmHg (PIVA e GARCIA, 1992, p.
247).

Recomenda-se que a pressao de platd seja menor do que 25,7 mmHg e o
pico de pressao inspiratoria positiva menor do que 29,4 mmHg no adulto, na crianca
por falta de trabalhos adequadamente controlados, ainda ndo se podem determinar
com seguranca o0s Vvalores ideais, provavelmente devem ser menores,
principalmente em lactentes e recém-nascidos (PIVA e PROENCA, 2000, p. 10).

A frequéncia respiratéria deve ser ajustada de acordo com a PaCO; e pH
desejados, e dependera do modo ventilatério escolhido, da taxa metabdlica, do nivel
de ventilagdo espontanea e do espago morto. Em geral, recomenda-se a frequéncia
respiratoria em torno de 8 a 12 inspira¢cfes por minuto (ANGELO et al., 2000, p. 7).

Recomenda-se iniciar a pressao positiva expiratoria final (PEEP) ao redor de
4,4 mmHg e aumentar progressivamente 2,2 mmHg a cada vez, para manter uma
Sa0, acima de 85%, com a menor FiO, possivel (PIVA e PROENCA, 2000, p. 10).

Em pediatria, um volume corrente inicial de 3-8 ml/kg (baseando-se no peso
ideal) é, geralmente, adequado. Ajustes subsequentes devem ser considerados,
baseando-se inicialmente na PaCO;, (ANGELO et al., 2000, p. 7; PIVA e PROENCA,
2000, p. 10).

Recomenda-se inicialmente o tempo inspiratério normal para a idade.
Variando de 0,3 a 1,2 segundos, com uma relacdo I|:E (duragdo das fases
inspiratoria e expiratéria) normal de 1:2 a 1:3. A relacdo I:E durante a VMI
dependera do volume corrente, da frequéncia respiratoria, do fluxo inspiratorio e da
pausa inspiratéria (ANGELO et al., 2000, p. 7; PIVA e PROENCA, 2000, p. 10).
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2.2.3 Complicagbes Associadas com Ventilagdo Mecanica Invasiva

A VMI € um procedimento terapéutico que ajuda a diminuir a taxa de
mortalidade, porém, com caracteristicas de grande invasibilidade para o paciente,
podendo ocorrer durante 0 seu manuseio algumas complicacdes ao nivel da sua
operacao funcional, com consequente repercussao na clinica do paciente, como por
exemplo: erro no ajuste ou falha na ciclagem do respirador, mau posicionamento do
tubo, obstrucbes e vazamentos, trauma e infec¢cdes. Além disso, alteracdes
pulmonares, cardiovasculares e no transporte mucociliar podem ocorrer em
decorréncia de uma assisténcia ventilatoria prolongada e mal conduzida (AZEREDO,
MOURA e GURGEL, 2002, p. 4; SULDOFSKI, 2003).

Existem outras complicacdes clinicas bastante frequentes que sao inerentes
a qualquer tipo de assisténcia ventilatoria, seja ela do tipo convencional ou ndo. As
principais e mais comuns complicagbes clinicas descritas na literatura séo:
hipocapnia, hiperoxemia, hipercapnia ndo intencional, atelectasias e hiperinsuflacao
pulmonar. Estas complicacdes clinicas estdo relacionadas quase sempre com a
inadequada regulagem de alguns parametros do ventilador mecéanico, a saber:
volume corrente, frequéncia respiratoria, volume minuto, fracdo inspirada de
oxigénio, nivel da PEEP e presséao de pico (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002,
p. 5).

A hipocapnia (PaCO, entre 30 e 35 mmHg), por exemplo, € aceitavel apds
cirurgia cardiaca, tendo inclusive efeitos benéficos. Ja a hipocapnia intensa, isto &,
PaCO, menor que 30 mmHg € uma complicacdo perigosa e bastante frequente
durante a ventilacdo mecanica mandatdria controlada, podendo ser evitada pela
diminuicdo do volume minuto do paciente, bastando para tal, que sejam feitos
ajustes nos controles do volume corrente ou da frequéncia respiratoria (AZEREDO,
MOURA e GURGEL, 2002, p. 6; SCHERER, GUARAGNA e BERLEZE, 2005, p. 58).

A hipercapnia (PaCO, acima de 45 mmHg) se néo for produzida
intencionalmente, ocorre geralmente pela ventilagdio mecanica inadequada
associada ou ndo a alguma alteracdo pulmonar ou devido ao aumento da atividade
metabdlica por reaquecimento ou tremores, mau funcionamento do tubo
endotragueal, secrecdo no tubo ou pneumotdrax. A correcdo dessas alteracoes
melhora os niveis de PaCO,, exceto quando ha insuficiéncia ventilatoria terminal. A

adocao na terapia de pequenos volumes correntes sem a adogcao de suspiros
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fisiologicos ou PEEP intermitente pode levar o paciente a desenvolver um quadro de
atelectasia pulmonar e prolongar o periodo de ventilagdo mecéanica (AZEREDO,
MOURA e GURGEL, 2002, p. 6; SCHERER, GURAGNA e BERLEZE, 2005, p. 58).

Aproximadamente 8% das criancas em VMI desenvolvem atelectasia
pulmonar com aumento concomitante da morbidade e tempo de permanéncia
hospitalar (JOHNSTON e CARVALHO, 2008). Segundo Monte et al. (2005) a
presenca de diferentes tipos de atelectasias € a complicacdo mais frequente
observada no periodo pés-operatério imediato das cirurgias cardiacas ou que
envolvem o andar superior do abdome, frequentemente causada pela instabilidade
alveolar induzida pela VMI, nestes casos 0s pacientes necessitam de oxigenoterapia
para a manutencado da SaO, em niveis normais. A ventilacdo mecéanica, com adi¢cao
de PEEP, previne ou diminui a incidéncia de atelectasias (AULER et al., 2000, p.
14).

Algumas complicacbes diretas sdo geralmente atribuidas ao emprego do
ventilador artificial, sendo suas principais apresentacdes o Baro/Volutrauma® e
alteracdes hemodinamicas. Devido as limitacBes inerentes ao projeto da maquina e
a prefixacdo dos parametros ventilatorios, pode haver a geracdo de pressdes
alveolares excessivas, que culminardo em pneumotérax, enfisema do mediastino e
subcuténeo. A incidéncia de Baro/Volutrauma € dependente também do estado
clinico do paciente e do tempo de duracdo do suporte ventilatério (EMMERICH,
1996, p. 4).

A VMI promove uma grande alteracdo na fisiologia cardiopulmonar do
paciente, afetando ndo apenas a excre¢do pulmonar de CO,, mas também a
oxigenacao do sangue capilar pulmonar, a hemodinamica central e o fluxo periférico

do sangue. Para auxiliar na avaliacdo dos efeitos cardiopulmonares favoraveis e

* Barotrauma é uma lesdo pulmonar provocada pelo uso de altas pressdes durante a ventilagdo
mecanica e decorre da ruptura alveolar, devido a hiperinsuflagdo pulmonar, mais comum na
ventilag&o assistido-controlada (SILVA et al. 2005; MONTE et al., 2005).

Volutrauma é a lesdo associada a hiperdistensdo das estruturas pulmonares provocada pelo uso de
grandes volumes correntes durante a ventilagdo mecénica. Tal fato causa dano pulmonar por
"estiramento” dos alvéolos, vias aéreas, membrana basal e até do endotélio capilar pulmonar
(MONTE et al., 2005).
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adversos, deve-se fazer monitoracdo adequada da ventilagdo, da oxigenacéo e da
circulacdo sempre que se emprega ventilagdo mecéanica para suporte ventilatorio
(RASANEN, 1994, p. 37). E reconhecido que o correto manejo clinico e operacional
da assisténcia ventilatéria associado a uma monitorizacdo respiratoria adequada,
podem minimizar os riscos do aparecimento das complicagbes pulmonares
(AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 7).

2.2.4 Monitorizacao Respiratoria Durante a Assisténcia Ventilatéria

O controle do paciente em VMI, ou seja, a monitorizagdo respiratéria a beira
do leito, € fundamental para um adequado tratamento do paciente grave ventilado
artificialmente. Assim, pode-se definir monitorizacdo como sendo: “0 conjunto de
métodos que objetiva a demonstracdo das alteragBes funcionais, de uma maneira
idealmente continua e precoce, assegurando que os objetivos da VMI estdo sendo
atendidos, fornecendo parametros para o seu reajuste e prevenindo complicacfes”
(CARVALHO et al., 2000).

O ato de monitorar o paciente € um processo sistematico de observacao e
interpretacédo da evolucdo das suas condi¢bes, com o intuito de manter a condi¢ao
atual ou modifica-la com base nos achados clinicos considerados 6timos para o
paciente (BLOM, 2004).

A monitorizacdo respiratéria durante a ventilagdo pulmonar mecanica €
capaz de otimizar a assisténcia ventilatoria, acompanhar diretamente a evolugédo da
doenca, avaliar a terapia utilizada, orientar no processo de extubagao e prevenir o
risco de complicacdes agudas bem como fazer profilaxia das que possam surgir na
evolucdo do paciente, o que determinaria uma piora de seu estado geral. Desta
maneira, € aumentada a seguranca do paciente sem, entretanto, dificultar o
tratamento e comprometer a assepsia (CAT e GIRALDI, 1983, p. 18; AVENA, 1996,
p. 98).

A monitoracao respiratdria constitui um dos principais aspectos do cuidado a
crianga sob suporte ventilatério, considerada uma tarefa ardua e cansativa. Sendo
um processo dindmico, requer a integracdo de algumas habilidades clinicas, como o
correto manuseio de aparelhos sofisticados, capacidade de observacdo e, o

principal, a integracdo de dados, gerando decisGes rapidas e acertadas, que, com
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toda certeza, irdo influenciar no curso e no progndstico da patologia clinica
(EMMERICH, 1996; TROSTER, FARIA e TALERMAN, 1998, p. 126).

O sistema de monitoracdo deve preencher os seguintes requisitos: ser de
facil utilizacdo com um grau importante de seguranca na aplicacdo ao paciente, de
manejo seguro e simples e desempenho vantajoso. A monitoracdo poderd ser
continua, semicontinua e intermitente. A argumentacdo a favor da monitoracéo
adequada nas UTIs tem sido baseada em evitar duplicacdo dos equipamentos,
permitir a observacdo mais frequente dos pacientes individualmente e reduzir os
incbmodos ao paciente permitindo ao profissional responsavel mais tempo para
outras atividades (AVENA, 1996, p. 98).

2.2.5 Monitorizacao Ventilatéria

A monitoracdo da funcéo ventilatéria é essencial para qualquer forma de
suporte ventilatério e deve indicar a adequacdo da ventilagdo alveolar e a
quantidade de trabalho respiratorio necessaria para sustenta-lo (RASANEN, 1994).
A PaCO; consiste na melhor forma de avaliar a ventilacdo, uma vez que a PaCO, é
determinada pelo nivel de ventilagdo alveolar (VA) para um dado nivel de producéo
de CO; (VCO,), de acordo com a equagédo 1 (RASANEN, 1994; CARVALHO, 1996;
CARVALHO et al., 2000).

VCO, =VAx PaCO, (1)

Assim, nota-se uma relacdo direta entre a producdo de gas carbdnico e a
PaCO,, e considerando uma determinada VCO; uma relagdo inversa entre a efetiva
VA e a PaCO,. Portanto, pode-se dizer que, quando a PaCO, se eleva, o paciente
esta hipoventilando e vice-versa (CARVALHO, 1996; CARVALHO et al., 2000).

Como o CO; se difunde facilmente do sangue para dentro dos alvéolos, sua
eliminacdo depende, em grande parte, da quantidade total de ar que passa para
dentro e para fora dos alvéolos (FARIA, TROSTER e BAENINGER, 1998). Deste
modo, a VA depende de varios fatores (volume corrente, espaco morto e frequéncia
respiratoria). Pode-se através da analise dos parametros da equacao 2 definir a
melhor forma de intervir na ventilagdo com um paciente em respiracdo artificial
(CARVALHO, 1996; CARVALHO et al., 2000).
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VA= (VC -VEM)x FR (2)

onde: VC € o volume corrente, VEM é o volume de espaco morto e FR é a
frequéncia respiratoria.

Portanto, a VA pode ser alterada com a avaliacao e alteracao dos seguintes
parametros: FR (aumentando-se a FR, aumenta-se a eliminacédo de CO,) e VC (a
diminuicdo do VC leva a retencdo de CO;) (FARIA, TROSTER e BAENINGER,
1998).

A incapacidade do bebé de realizar testes funcionais e a alta tecnicidade de
determinados testes reservados a alguns raros laboratérios especializados tornam a
rotineira monitoracao respiratéria dificil (POSTIAUX, 2004, p. 121). Em UTI
pediatrica a ventilacdo pulmonar normalmente € monitorizada indiretamente através
do exame fisico, raios-X, ajuste do volume corrente e frequéncia respiratoria
(adequados ao paciente) e parametros semioldgicos, intermitentemente realiza-se a
coleta de sangue arterial para analise da pressédo parcial de CO,. Além disso,
algumas UTlIs disponibilizam de equipamentos para a avaliagdo n&do invasiva do
CO,, através da capnometria e da mensuracao transcutanea (AULER e CARVALHO,
1992; BRAZ, 1996).

2.3 METODOS DE MENSURACAO DO DIOXIDO DE CARBONO

No que diz respeito aos equipamentos de monitorizacdo da ventilacdo
pulmonar, a coleta intermitente de sangue arterial para analise da pressao parcial de
CO, ainda € um dos instrumentos mais utilizados. No entanto, nas ultimas décadas,
houve a incorporagéo de equipamentos para avaliagdo ndo invasiva do CO,, através
da capnometria e da medida transcutanea. A seguir, na tabela 2, uma breve
descricdo das vantagens e desvantagens destes métodos de mensuracédo de COy,
segundo a literatura (BRAZ, 1996; EMMERICH, 1998; BHAT e ABHISHEK, 2008).
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Tabela 2 - Descricéo das vantagens e desvantagens d  0s métodos utilizados para mensuragao
da pressao de dioxido de carbono.

Método Vantagens Desvantagens Mensuragéo
Andlise de Gas - Padrdo Ouro - Método invasivo - pH - Sa0,
Sanguineo Arterial - Controle da ventilagdo - Resultado lento - PaO, - HCO3
(Gasometria) e oxigenacéao - Condicéo do momento - PaCoO, - BE

- Controle metabdlico - Imprépria repeticéo
Capnometria - Método continuo - Falta de preciséo - PetCO,
- N&o Invasivo - Falta de literatura
- Rapido resultado - Financeiro em curto
- Facil calibragao prazo
Monitorizacao - Método continuo - Preparo complexo - PtcCO,
Transcutanea - N&o Invasivo - Calibragéo constante

dos eletrodos

- Comportamento adesivo
erratico

- Resposta lenta

- Mudanca periédica dos

eletrodos
Fonte: Braz (1996); Avena (1996); Emmerich (1998); Bhat e Abhishek (2008); Kodali (2008).

Notas:
PaCO, - Pressao parcial de diéxido de carbono arterial.
PetCO, - Pressao final de diéxido de carbono exalado.

PtcCO, - Pressao transcutanea de diéxido de carbono.

2.3.1 Andlise de Géas Sanguineo Arterial (Gasometria Arterial)

O processo de troca gasosa intrapulmonar, embora continuo, envolve vérias
fases: ventilacdo, perfusao, relacéo ventilacao/perfuséo e difusdo. Cada uma destas
fases pode, isolada ou associadamente, alterar o processo de troca gasosa em
magnitude suficiente para provocar o aparecimento de valores anormais da tensao
dos gases no sangue arterial. Assim sendo, isoladamente, a tensdo parcial dos
gases (O, e COy), no sangue arterial, reflete apenas quao adequadamente o pulmao
tem cumprido sua principal funcéo: fazer trocas gasosas entre o gas alveolar e o
capilar sanguineo pulmonar. Em contraposicdo aos métodos lentos e tediosos
(métodos manométricos de Van Slyke e Scholander) a partir dos meados da década
de cinquenta, com o desenvolvimento dos eletrodos de O, por Clark e colaboradores

e de CO; por Severinghaus e Bradley, a analise dos gases sanguineos passou a ser
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praticada rapidamente e em pequenas amostras de sangue arterial. Estes fatos
modificaram de tal forma o uso clinico da gasometria arterial, que, nas décadas que
se sucederam, a avaliacdo diagnostica e o tratamento de pacientes portadores de
disfuncéo pulmonar/equilibrio acido-basico se tornaram tdo dependentes da analise
gasométrica do sangue arterial que a coleta de amostras deste sangue tornou-se
procedimento praticamente fundamental e rotineiro na prética clinica (TERRA,
1998).

A gasometria arterial € um exame indispensavel e insubstituivel na
determinacdo do estado respiratério global de pacientes criticos. Ao longo dos anos
a gasometria arterial tem sido considerada o padrao ouro, dando informacdes
relativas também ao estado ventilatorio e metabodlico destes pacientes. Suas
principais vantagens sado: um exame relativamente de baixo custo, de facil execucao
e processamento (EMMERICH, 1998, p. 9).

Segundo Braz (1996) e Prasad et al. (2007) a gasometria arterial € uma
importante investigacdo de rotina e permanece como o meétodo mais utilizado na
monitorizacdo da oxigenacdo e da ventilacgdo em pacientes sob VMI em UTI,
principalmente nos que apresentam disfuncdes respiratorias, com o objetivo de
conhecer o estado acido-base e decidir sobre a necessidade de intervengdo. A
utilidade desta ferramenta de diagndstico € dependente da capacidade de interpretar
corretamente os resultados.

As principais desvantagens da analise de gas sanguineo arterial relacionam-
se a necessidade de um procedimento invasivo, como a colocacao de cateter intra-
arterial ou puncéo arterial, portanto, ndo isento de riscos (hematomas e infeccdes),
além da possibilidade de perdas sanguineas, que sdo sempre problematicas em
recém-nascidos e em pacientes hemodinamicamente instaveis. Pode haver tambéem
um grande intervalo de tempo entre a coleta da amostra e a obtencdo dos
resultados, atrasando o inicio do tratamento em caso de eventuais alteracdes nos
parametros ventilatérios e ndo menos importante o fato de exprimir apenas
condi¢cbes do momento (BRAZ, 1996; EMMERICH, 1998; TERRA, 1998, p. 200).

O nuamero de gasometrias necessarias apos a cirurgia cardiaca em adultos
ou criancas é muito divergente na literatura. Barbero-Marcial (1979) sugeriu que nas
primeiras seis horas, ap0s cirurgia cardiaca, as dosagens de gases deveriam ser
realizadas a cada hora, apos as primeiras seis horas a cada duas horas e apés 24

horas a cada seis horas. Strachman, Madureira e Eggers (1992) propuseram a
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tomada de amostras a cada trés horas no primeiro dia de cirurgia e a cada seis
horas no segundo dia, ou a critério de acordo com a evolucdo de cada paciente.
Abbelan e Auler (1996) descreveram que o controle laboratorial rotineiro deve ser
efetuado de tal forma a monitorizar a adequacéo eletrolitica, metabdlica e ventilatoria
da crianca sendo realizado a cada seis horas no primeiro dia de pds-operatério e
uma vez ao dia a partir do segundo dia de pds-operatorio.

Mais recentemente, Carvalho et al. (2000) relataram no Il Consenso
Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica que o numero de gasometrias necessarias
depende das condi¢cbes de cada paciente e das manipulacdes feitas no respirador
mecanico, nao existindo qualquer rotina recomendada. Entretanto, eles afirmaram

gue a0 menos uma gasometria por dia deveria ser realizada.

2.3.1.1 Componentes da Gasometria Arterial

Na amostra de sangue sdo medidas diretamente por meio dos eletrodos as
pressbes parciais de oxigénio (PaO,), de didéxido de carbono (PaCO,) e o pH. A
partir destes resultados, sdo calculados indiretamente os valores do bicarbonato
(HCO3), CO; total, saturagcdo da hemoglobina e excesso de base (tabela 3). Em
casos especificos, também podem ser calculadas a diferenca alveoloarterial de
oxigénio - P(A-a)O, e a magnitude do curto-circuito venoarterial (MARINO, BRIEN e
LORE, 1995; TERRA, 1998).

Tradicionalmente utiliza-se a gasometria arterial como instrumento de
avaliacao da habilidade do pulmé&o para realizar as trocas gasosas. As alteracdes da
PaO, e da PaCO, verificadas em paciente no estado de repouso e respirando ar
ambiente refletem o grau de participacao da ventilacéo alveolar e das trocas alvéolo-
capilares. A relagao linear inversa existente entre o comportamento da PaO, e da
PaCO, permite avaliar facilmente se um determinado grau de hipoxemia arterial
pode corresponder ao grau de hipoventilacdo alveolar revelado pelos niveis de
retencdo de CO,, enquanto informacdo mais especifica a respeito da funcéo alvéolo-
capilar, como identificacdo da presenca de shunt, pode ser obtida com a analise do
comportamento da PaO, ap0s inalagdo de oxigénio a 100% por 15-20 minutos
(RIBEIRO-SILVA e SILVA, 2004).

A gasometria arterial fornece informacgdes relativas ao estado ventilatério e

metabdlico dos pacientes, na tabela 3 estao definidos os parametros e os intervalos



38

de cada componente do analisador gasométrico (EMMERICH, 1998; PRASAD et al.,
2007, p. 84).

Tabela 3 — Pardmetros fornecidos pela Gasometria Ar  terial.

Componentes Definicdo Intervalo Normal

pH medicdo da acidez ou alcalinidade, com 7,35-7,45
base nos ions de hidrogénio presentes

PaO, pressado parcial de oxigénio dissolvido em 80 a 100 mmHg
sangue arterial

PaCoO, pressdo parcial de dioxido de carbono 35 a 45 mmHg
dissolvido em sangue arterial

Sa0, saturacao de oxigénio arterial 95 a 100%

HCO5 valor calculado da quantidade de 19 - 23 mEq/ litro
bicarbonato no sangue

Excesso de base quantidade de excesso ou insuficiente -2 a+2 mEq/ litro

nivel de bicarbonato no sistema
Fonte: Barbero-Marcial (1979); Emmerich (1998); Pra sad et al. (2007, p. 84).

Notas:

PaCO, - Quando a mudanca ocorre na PaCO,, entdo a condicdo é chamada de distirbio base-acido
respiratério: um aumento da PaCO, é acidose respiratéria e diminuicdo da PaCO, é chamado
alcalose respiratéria. Para 0os neonatos, valores de 60 mmHg podem ser frequentes sem isto
significar grave insuficiéncia respiratéria. O mesmo ndo acontece em criangas maiores de trés meses,
onde valores de mais de 50 mmHg ja indicam importante deficiéncia da ventilagdo alveolar.

HCO; - Quando a mudancga ocorre em HCOj3, entdo a condi¢do € chamada de distirbio acido-base
metabdlico: a diminui¢cdo do HCOj3 é acidose metabdlica e o aumento no HCO; é chamado alcalose

metabdlica.

Excesso de base - O excesso de base negativo indica um déficit de base no sangue.

2.3.1.2 Presséo Parcial de Gas Carbonico (PaCO,)

Seus valores normais variam de 35 a 45 mmHg. Valores abaixo de 35
mmHg e acima de 45 mmHg representam hipocapnia e hipercapnia,
respectivamente. As alteracbes da PaCO,, no sentido da hipocapnia ou da
hipercapnia, sdo decorrentes, do ponto de vista clinico, de distarbios na ventilacao
alveolar. A concentragdo alveolar de CO; é reflexo do desempenho da ventilagdo
alveolar. Em condi¢cbes normais de equilibrio, todo o CO; resultante da atividade
metabdlica é eliminado pelos pulmdes através da ventilacdo alveolar, e a PaCO, é

resultado do estreito equilibrio entre o CO, alveolar e o CO, dos capilares
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pulmonares, visto que, em decorréncia de sua maior difusibilidade e de
caracteristicas de sua curva de dissociacdo, o CO, quase nao é retido por disturbios
de outra natureza. Assim da equacdo 1 tem-se que a PaCO, é diretamente
proporcional ao CO; produzido pelo organismo e inversamente proporcional a efetiva

ventilagdo alveolar, de acordo com a equacao 3 (TERRA, 1998, p. 201).

PaCO, = K x V\C/fz (3)

onde: VA é a ventilacdo alveolar, VCO; € o volume de CO, produzido (ml/minuto em
condicbes normais de temperatura e pressdo) e K vale 0,863 constante de
proporcionalidade para pressao barométrica de 760 mmHg.

Os fatores que alteram a ventilagdo alveolar também alteram o valor da
PaCO,, e a sua elevacdo tem sido utilizada clinicamente para diagnostico
laboratorial de hipoventilacdo alveolar. Paralelamente, a ventilacédo alveolar reduzida
também estd associada a queda da PaO, (hipoxemia), isto em respiracdo de ar
atmosférico. Segundo a equacgdo 4 e 5, esta hipoxemia resulta da menor oferta de
O, e dos efeitos da elevacédo da pressao alveolar de CO, (PACO,) sobre a presséo
alveolar de oxigénio (PAO;) (TERRA, 1998; CARVALHO et al., 2000).

(4)
PAO, = PIO, - 20

PaCO,

PAO, =[FiO, x(PB - PH,0)] - (5)

Onde: PIO, = presséo parcial inspirada de oxigénio, PB = pressédo barométrica (760
mmHg ao nivel do mar), PH,O = presséo de vapor de agua a 37 T (47 mmHg), R =
coeficiente respiratério (0,8 em repouso) e FiO, = fracdo de oxigénio inspirado (0,21
para o ar atmosférico).

Apesar de severa hipoventilacado alveolar, a oxigenacdo do sangue arterial
pode ser incrementada desde que se aumente a FiO;; entretanto, o CO, ndo pode
ser eliminado adequadamente sem melhora da ventilagdo alveolar. O centro

respiratério normal é altamente sensivel a elevacdo da PaCO, (hipercapnia) e
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responde prontamente com aumento do volume corrente e/ou da frequéncia
respiratéria. Esta resposta € obtida por estimulagdo dos neurbnios dos centros
respiratérios, provavelmente por variacdo da concentracdo de H" e menos
intensamente pelos quimiorreceptores carotideos, embora a contribuicdo relativa
destes se intensifique durante hipoxemia. Em situagcdo de doencga, pode ocorrer
profunda modificacdo no limiar de resposta destes receptores, fato que os torna
tolerantes a altas taxas da PaCO, (TERRA, 1998).

2.3.1.3 Mensuragao e Estrutura do Eletrodo de PCO,

Antes do desenvolvimento do eletrodo de CO,, a medicdo desse gas era
feita usando-se a equacéo de Henderson — Hasselbach (a partir da medida do pH e
do bicarbonato) ou a técnica de nivelamento da bolha (SEVERINGHAUS et al.,
1998, p. 117). Em 1954, Richard Stow, fisiologista da universidade de Ohio, relatou o
primeiro eletrodo de pressdo de diéxido de carbono (PCO;) numa reunido da
Sociedade Americana de Fisiologia. Consistia de um eletrodo padréo de pH, envolto
por uma membrana de borracha que permitia a passagem do CO,, mas era
impermeavel a outras substancias do sangue. Esse primeiro eletrodo concebido por
Stow tinha pouca estabilidade; Severinghaus mostrou que a sensibilidade do
eletrodo poderia ser duplicada e estabilizada pela adicdo de NaHCO, ao eletrélito e
projetou a versao que estd em uso atualmente (SEVERINGHAUS, ASTRUP e
MURRAY, 1998; SEVERINGHAUS, 2004, p. 1599).

A mensuracao de PCO, é baseada no fato de que a relagéo entre log PCO,
e pH é linear sobre o intervalo de 10 a 90 mmHg (1,3 a 12 kPa), o qual inclui
essencialmente todos os valores de interesse clinico. Esse resultado pode ser
estabelecido através do exame de uma relagdo quimica fundamental entre H,
H,CO3;, HCO3 e PCO, Os trés primeiros elementos estdo relacionados pela
equacao de equilibrio (WEBSTER, 1998), a sequir:

H,0+CO, « H,CO, « H*+HCO; ©)

Além disso, a relacdo entre PCO, e a concentracdo de CO, dissolvido no

sangue, [COy], é dada por
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[CO,] =a(PCO,) (7)

onde a = 0,0301 mmol/litro por mmHg PCO,. A relagdo da massa correspondente a

equacao 6, pode entédo ser escrita como:

o - [HIIHCO;] ®)
[H,CO,]

Na equacado 9, usa-se o fato de que [H.CO3] é proporcional a [CO;] para
obter o resultado:

« = [HI[HCO; ] (9)
[CO,]

onde k representa o valor combinado de k' e a constante de proporcionalidade entre

[H2CO3] e [CO,]. Agora, usando a equagao 7, obtém-se o seguinte resultado:

= [HIHCO; ] (10)
aPCo,

Em seguida, tomando o logaritmo de base 10 da equacéo 10 e rearranjando,
obtém-se:
log[H *] +log[HCO; ] - logk —loga —logPCO, =0 (11)

Usando a definicdo de pH:
pH =1og[HCO; ] -logK -loga —log PCO, (12)

iISso mostra que o pH possui uma dependéncia linear do negativo de log PCO..

Esse resultado € usado na construgcdo do eletrodo de PCO, mostrado na
figura 4. O conjunto de medicéo inclui duas camaras, uma para a amostra e uma
segunda contendo um eletrodo de pH, em contraste aos eletrodos de medicdo de pH

basico onde o eletrodo de pH é colocado direto na amostra. Neste caso o eletrodo
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de pH é banhado por uma solugdo tamponada de bicarbonato e NaCl (WEBSTER,
1998).

Memhbrana Semipermeavel Eletrodo de Vidro
Saida T .
H" + HCO3 | HCO3 +H* - _
T b | b ,r’l,f i Valtimetro
Fara Sangm by ; 1 J . l\lll\ "hé':-_.l _-"'.Hi'__l_ ReERS :
ou Gases Hy CO;3 ”{LU-‘
Calibradores 1 Mk N |
- CO, L. o | Em——
Entrada Dissolvido = | |
Camara de Amostra Tampao Eletrodo de Referéncia

Figura 4 — Eletrodo de PaCO .
Fonte: Webster (1998).

As duas camaras sao separadas por uma membrana relativamente
permeavel, usualmente feita de teflon ou silicone. Esta membrana permite o CO,
difundir-se através dela, mas bloqueia a passagem de particulas carregadas, em
particular H* e HCO3. Quando a amostra € colocada na camara, o CO, se difunde
através da membrana para estabelecer a mesma concentracdo em ambas as
camaras. Existe um movimento de CO, para dentro (ou para fora), a camara
contendo o [H'] tamponado aumenta (ou decresce), e o medidor de pH detecta esta
reacdo, porque a relacdo entre pH e o negativo do log de PCO, é proporcional
(WEBSTER, 1998).

2.3.1.4 Técnica

A correta manipulacdo da amostra sanguinea arterial por técnico qualificado
é tdo importante quanto a adequada manutencgéo técnica dos aparelhos de medicao,
mesmo que se utilizem aparelhos automatizados (VIEGAS, 2002, p. 237). Os
seguintes pontos devem ser considerados antes da obtencdo da amostra, para
evitar erros na medicao de gases sanguineos:

Entre a coleta da amostra e sua analise nao ultrapassar 10-15 minutos em

condi¢cbes normais. Se ndo ha possibilidade de analise no referido tempo, a amostra
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arterial deve ser guardada em gelo moido e mantida a 0 °C até a leitura, objetivando
diminuir o metabolismo eritrocitario, evitando assim a diminuigcdo da PO, e aumento
da PCO.. A presenca de bolhas de ar (PO, ao redor de 150 mmHg e PCO, de zero)
na amostra sanguinea também influencia a leitura dos gases (BRAZ, 1996; VIEGAS,
2002; PRASAD et al., 2007, p. 84).

Como anticoagulante para a amostra € utilizada a heparina que, a0 mesmo
tempo em que previne a coagulacdo durante o transporte e analise, forma uma
barreira liquida entre o émbolo e a seringa, impedindo trocas gasosas entre o ar
ambiente e a amostra (contaminacdo da amostra por ar), aléem de preencher o
espaco morto entre a agulha e a seringa. Entretanto, um volume excessivo de
heparina pode diminuir os valores da PaCO, (GONCALVES, 1991, p. 373; BRAZ,
1996; VIEGAS, 2002, p. 237).

Existem varios outros fatores que podem levar a erro na medida e, em
consequéncia, a uma interpretacdo incorreta dos valores gasométricos, 0os quais séo
listados a seguir: puncao arterial dolorosa, pun¢cao venosa, exposicdo da amostra ao
calor, falta de calibracdo adequada do aparelho, falta de controle de qualidade, falta
de manutencao preventiva e desconhecimento da temperatura corporal e da FiO,
respirada pelo paciente (VIEGAS, 2002; BISSON e YOUNKER, 2006).

2.3.2 Capnometria

O metabolismo aerdbico final dos diversos tecidos organicos gera CO, que é
carreado na corrente sanguinea em direcdo aos pulmdes, no pulmdo o CO, se
difunde pelos alvéolos, e é eliminado durante a expiracdo. Este gas, para ser
exalado, depende da qualidade da ventilagdo, o que torna importante sua analise em
pacientes sob ventilagdo pulmonar mecénica (AVENA, 1996, p. 101; EMMERICH,
1996). Os pulmbBes mesmo com sobrecarga metabdlica, sdo capazes de eliminar
grandes quantidades de CO,, mantendo o equilibrio dindmico entre sua producéo e
excrecao (EMMERICH, 1996, p. 57).

Capnometria € a medida de presséao parcial de diéxido de carbono (mmHg,
kPa) na via aérea do paciente durante todo o ciclo respiratorio, fornecendo uma
medida numérica da concentracdo de CO, no ar exalado ao final da expiracao
(PetCO,) (CARVALHO et al., 1996, p. 163; BRAZ, 1996). Este valor representa, com

boa aproximacao, o CO, alveolar; dessa forma, normalmente a diferenga entre a



44

PaCO, e a PetCO, é minima, aproximadamente 2 mmHg, porém esse valor pode
variar de acordo com o estado clinico do paciente (CARVALHO, 1996).

A analise do CO, exalado através da capnometria € um método rapido e
preciso e permite avaliar o gas exalado durante todo o periodo respiratorio,
permitindo seu registro de forma continua facilitando a avaliacdo da ventilacdo
aplicada (AVENA, 1996, p. 101; BRAZ, 1996; EMMERICH, 1998, p. 7).

A PetCO, é um parametro de grande importancia clinica, visto que pode ser
empregado de maneira indireta para determinar a PaCO, e inferir a ventilacdo
alveolar. Estudos selecionados mostram que a capnometria quando utilizada em
conjunto com a oximetria de pulso pode reduzir a frequéncia de puncdes arteriais e
até mesmo encurtar o periodo de desmame da protese ventilatéria. Entre outras
aplicacoes, o registro e a medida continua da PetCO, podem ser Uteis na deteccéo e
prevencao de eventos como desconexdes do paciente do ventilador, vazamento dos
circuitos, hipo ou hiperventilacdo, localizagdo e posicionamento do tubo traqueal,
etc. (EMMERICH, 1998, p. 8; MELLO e BUTANI, 2002, p. 269).

Segundo Emmerich (1998) a monitoracdo da PetCO,, quando disponivel,
deveria ser parte integrante da rotina de cuidados oferecidos & maioria dos
pacientes sob VMI em UTI e deveria ser executada em conjunto com a obtencéo de
outros sinais vitais, especialmente quando se alteram parametros ventilatérios que
possam afetar a condicéo de estabilidade cardiopulmonar dos pacientes criticos.

As principais vantagens do uso da capnometria sdo a monitoracdo nao
invasiva continua de pacientes de alto risco, pacientes submetidos a ventilacdo
artificial, desmame, e em anestesiologia. Suas principais desvantagens incluem o
custo elevado dos monitores, a necessidade de calibracdo frequente e sua néo

confiabilidade em pacientes com instabilidade hemodinamica (EMMERICH, 1998, p. 9).

2.3.2.1 Técnicas

As técnicas empregadas na capnometria sdo: espectrofotometria por luz
infravermelha, espectrometria de massa e espectrofotometria Raman (CARVALHO
et al., 1996, p. 163; BRAZ, 1996).

A maioria dos capndmetros utiliza a espectrofotometria por luz infravermelha
(figura 5). A medicdo de CO, na mistura de gases respiratorios se baseia no fato de

que diferentes componentes do gas absorvem luz infravermelha em comprimentos
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de onda especificos. Um feixe de luz infravermelha é direcionado através do fluxo de
gas respiratério no adaptador de via aérea. Quando o feixe passa através do
adaptador de via aérea, parte da luz € absorvida pela mistura de gases. Nesse
método € feita uma comparacdo entre a quantidade de energia infravermelha
absorvida e o referencial zero (amostra sem CO,). A absor¢éo é feita por todos os
gases com atomos diferentes na molécula, o CO, é absorvido pela luz infravermelha
de comprimento de onda de 4.260 nm. A quantidade de luz absorvida € entéo
mensurada por um espectrofotdmetro com dois filtros posicionados para receber o
feixe de luz infravermelha (AULER e CARVALHO, 1992; LEVINE, 2000, p. 1595;

EMMA, 2006).

Espectrofotémetro com Filtro Optico e
Detector Infravermelho

Feixe de Luz Infravermelha

Fluxo de Gas Respiratério
Fonte de Luz Infravermelha

Figura 5 - Principio de operac¢édo do Capnémetro por luz infravermelha.
Fonte: Emma (2006).

O espectrometro também incorpora um detector infravermelho que converte
o feixe de luz em um sinal elétrico. O sinal elétrico é convertido para um valor digital,
que € processado por um microprocessador. A relacdo da luz, medida através dos
dois filtros € usada pelo microprocessador para calcular a concentragdo de CO; na
mistura de gases respiratorios, mostrando instantaneamente a concentragdo do gas
como pressao parcial em um display digital ou na forma de escala analdgica
(EMMERICH, 1998, p. 8; EMMA, 2006).
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O adaptador de via aérea infantil (figura 6) é encaixado entre o tubo
endotraqueal e o circuito do equipamento de ventilagdo mecéanica. As mensuragoes
do CO,, conforme descrito acima, séo obtidas por medi¢cdo continua da absorcéo de
luz infravermelha através do adaptador de via aérea, equipado com janelas épticas
gue sédo transparentes a luz em intervalos de comprimento de onda de interesse
(EMMA, 2006).

Janela Optica

Figura 6 - Adaptador de via aérea EMMA com janela 6 ptica.
Fonte: Emma (2006).

Na espectrometria de massa, ha aspiragcdo constante de uma pequena
amostra do gas para uma camara a vacuo, no interior da qual o gas é bombardeado
por um feixe ionizante; os fragmentos resultantes (ions) sdo entdo expostos a um
campo eletrostatico e separados de acordo com a relacdo massa/carga. Devido a
seu elevado custo, 0 espectrdmetro de massa € colocado em local central do centro
cirdrgico, de modo a permitir a analise de amostras de varias salas. Nesse método
existe interferéncia do oOxido nitroso na leitura do CO,, pois ambos compostos
apresentam a mesma massa atdbmica. Por outro lado, o método apresenta a
vantagem de realizar analise também dos gases anestésicos (BRAZ, 1996).

No capnbmetro que utiliza a espectrofotometria Raman, ha também a
aspiracdo de uma amostra do gas, a qual € iluminada primeiramente por um laser e
em seguida por luzes de diferentes comprimentos de onda, que permitem a

determinacdo da composicao do gas (BRAZ, 1996).
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2.3.2.2 Classificagéo

Os capndmetros sao classificados conforme a localizacdo do sensor no
circuito respiratério em: aspirativos (sidestream) e n&o-aspirativos (mainstream)

(figura 7).

Analisador colocado :
a distdncia Analisador colocado

«—— Cémara de Absorcéo \/ l a distancia

[ «— Detector

Fonte de luz

Infravermelha *’I

N&o-aspirativo (mainstream) Agp\ratwo (sidestream) Aspirativo (sidestream)

Figura 7 - Sensores aspirativos e ndo-aspirativos p ara a medida da concentracdo do CO ,
expirado (PetCO ,). O sensor ndo aspirativo esta intercalado entre o tubo traqueal e o circuito
do respirador. A amostra do capndmetro aspirativo & aspirada da via aérea conduzida por um
tubo capilar para uma camara de absorgdo de luz inf  ravermelha colocada a distancia.

Fonte: Carvalho et al. (1996, p. 163).

No aspirativo, uma amostra de gas é continuamente aspirada das vias
aéreas atraveés de um tubo coletor e transportada para o corpo do aparelho, onde é
analisada. O tubo coletor deve ter no madximo 2 metros de comprimento, 2 milimetros
de didmetro interno e ser impermeavel ao CO; (teflon ou nafion). Um dos maiores
problemas deste sistema é a condensacéao de H,O e muco que podem ocluir o tubo
e ocasionar medidas incorretas, o nafion tem a vantagem de permitir a passagem
seletiva de vapor d’dgua do interior para o exterior do tubo, evitando alteracdes na
leitura do aparelho (BRAZ et al., 1995; CARVALHO et al., 1996, p. 163; BRAZ,
1996).

O sistema aspirativo pode ser aplicado tanto na presenca de intubacéo
tragueal como em pacientes sem protese respiratéria com o tubo coletor conectado
a canulas nasais modificadas, além disso, o sistema pode ser adaptado em
anestesia sob circuito fechado, com a reinjecdo do gas aspirado (AMARAL et al.,
1992; BRAZ et al., 1995; BRAZ, 1996).
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No sistema nao-aspirativo, o sensor de CO, que contém a fonte de luz
infravermelha e o fotodetector sdo posicionados junto as vias aéreas, geralmente
entre o tubo traqueal e o circuito do ventilador; por isso, hdo ha necessidade de se
remover gas das vias aéreas, pois o0 CO, sera medido durante a passagem pelo
sensor. A principal vantagem do analisador de mainstream € a sua resposta rapida,
pois a camara de medicdo faz parte do circuito de respiragcdo. Atualmente, os
adaptadores das vias aéreas sao menores e mais leves facilitando a sua utilizacao
em neonatos e criancas (BRAZ, 1996; ANDERSON e BREEN, 2000).

Quando a concentracdo do CO, expiratorio é medida com o propdésito de
avaliar a ventilacdo alveolar, o que se pretende € que ela reflita a PaCO,. Uma vez
gue o CO; difunde rapidamente através da membrana alveolocapilar, a sua pressao
parcial no alvéolo e no capilar terminal é aproximadamente igual na unidade
pulmonar bem ventilada e bem perfundida. Quando os pulmbes esvaziam-se, a
composicdo do gas exalado inicialmente € igual & do espago morto e, no final do
volume corrente, equipara-se a composicdo do ar alveolar. A concentracdo de
PetCO, reflete melhor a concentracdo no alvéolo e no final do capilar pulmonar.
Entretanto, mesmo o gas expirado no final do volume corrente € contaminado pelo
ar dos alvéolos mal perfundidos, que constituem o espago morto alveolar. Portanto,
existe um gradiente médio maior que 5 mmHg entre a PaCO, e a PetCO,; assim, a
PetCO, subestima a PaCO,. O gradiente depende do tamanho do espaco morto
alveolar em relacdo a ventilacédo alveolar (RASANEN, 1994, p. 42).

Nas tabelas 4 e 5 estdo descritas as principais condicdes clinicas
associadas com o aumento ou a diminuicdo da PetCO, em fun¢é&o da producédo de

CO,, ventilacéo alveolar e do equipamento.

Tabela 4 - Causas de aumento da PetCO .

Aumento da Producéo de Diminuicdo da Ventilacdo Equipamento
CO, Alveolar

Febre, hipertermia maligna Depressao respiratoria Reinalacdo

Sepse Paralisia muscular Mau funcionamento da valvula
de exalagéo

Infusé@o de bicarbonato Hipoventilagédo Vazamento no circuito do
respirador

Aumento da taxa Doenca Pulmonar Obstrutiva Diminuicdo do volume minuto

metabolica Crbnica predeterminado

Fonte: Troster, Faria e Talerman (1998).
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Tabela 5 - Causas de diminuicao da PetCO ..

Diminui¢do da Producéo Aumento da Ventilagdo Equipamento
de CO, Alveolar
Hipotermia Hiperventilacdo Desconexao do ventilador
Hipoperfusdo pulmonar Broncoespasmo Intubacéo esofagica
Parada cardiaca Aumento do volume minuto Obstrucgédo da via aérea
Hipotenséao Escape ao redor do tubo traqueal

Fonte: Troster, Faria e Talerman (1998).

2.3.3 Pressao Transcutanea de CO,

Logo apos a introducéo clinica da monitorizacdo transcutanea do oxigénio,
no inicio da década de 70, foi introduzida também a monitorizagéo transcutanea de
CO, (PtcCO,) (BRAZ, 1996).

A monitoracdo transcutanea fornece uma medida ndo-invasiva, continua e
indireta da PaCO, em tempo real, um método util para monitorizacdo da ventilacao.
Os valores da PtcCO, sao relativamente insensiveis as alteracdes da perfusédo e nédo
se alteram significantemente com a idade (RASANEN, 1994, p. 44; BRAZ, 1996).

A medida de PtcCO, é feita com um eletrodo modificado de Severinghaus,
que ao ser aquecido (acima de 40C) e entrar em con tato com a superficie da pele,
provoca aumento do fluxo sanguineo local e liberacdo de CO,, que atravessa a
membrana permeavel que cobre o eletrodo imerso em solucdo eletrolitica,
produzindo acido carbbnico. Quando o gas carbbnico difunde-se através da
membrana, reage quimicamente liberando hidrogénio e bicarbonato. A producao de
hidrogénio altera o pH da solucéo e esta variacdo € proporcional a variacdo do CO,
do sangue. Os valores da PtcCO, sao normalmente mais elevados do que os da
PaCO, porgue o tecido, ao ser aquecido, produz mais CO, (AULER e CARVALHO,
1992; BRAZ, 1996; CARVALHO et al., 1996).

Em pacientes hemodinamicamente estaveis e com a perfusdo da pele
normal, a diferenca entre o CO, transcutaneo e o expirado € constante (AULER e
CARVALHO, 1992). Contudo, essa técnica ndo € muito utilizada nas salas de
cirurgia e nas UTlIs, algumas das razdes praticas da utilizacdo infrequente da
monitoracdo transcutdnea sao:. o preparo relativamente complexo, a calibracdo
constante dos eletrodos, comportamento adesivo erratico na presenca de acidose,
apresentar tempo de resposta lento e a necessidade de mudancas periddicas na

localizacdo dos eletrodos, para evitar trauma causado pelo calor na pele. Além
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disso, os valores transcutaneos dos gases sdo afetados pelo fluxo de sangue sob os
eletrodos. Desta forma, podem ocorrer dificuldades na interpretacdo das leituras
quando o débito cardiaco esta baixo e o fluxo sanguineo cutaneo diminui (BRAZ,
1996; CARVALHO et al., 1996; BHAT e ABHISHEK, 2008).
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a sequéncia de passos para o desenvolvimento
deste trabalho. Com o intuito de facilitar a compreensdo da metodologia, um
esquema foi criado para descrever as etapas percorridas durante o estudo (figura 8).
S&do apresentados o0s estudos comparativos realizados em uma UTI cardiaca de um
Hospital Infantil em Curitiba e apresenta-se se também os procedimentos de criacao

e desenvolvimento do questionario para posterior pesquisa de campo.

[ MNecessidade de W

Monitoraco
I

e |

Pés-Operatorio [ Questionario ]

UTI Cardiaca I
Pesquisa de W
Campo

[ At¢48h de VMl | [ VMIProlongada |

[ Tempe[ratura ] [ Sem alterlat;éo resp.J [ Com alterlagéo resp.}

[ <®sc | [ %3.373°C | [ >373C | Hipersecrecdo |

Derrame Pleural ]

Atelectasia ]

Figura 8 - Representacdo esquematica do desenvolvim  ento da metodologia deste trabalho.

Fonte: Prépria.

A partir da pratica clinica em UTI cardiaca neonatal e pediatrica, nota-se
uma necessidade de monitorizagdo continua e ndo invasiva de parametros
respiratorios, entre eles o CO,, por se tratar do parametro que melhor define a
ventilacdo pulmonar.

Em um primeiro momento um estudo observacional descritivo comparativo
entre PaCO, e PetCO, foi realizado com pacientes neonatais e pediatricos
internados em UTI cardiaca do Hospital Infantili Pequeno Principe apds cirurgia
cardiaca. Foi escolhido este hospital por se tratar de um hospital referéncia em
cirurgias cardiacas no estado do Parana e por reunir uma populacdo homogénea de
pacientes em sua UTI, sendo que esta dispde de 18 leitos para internacéo. Esta fase
foi dividida em duas etapas distintas conforme abaixo:
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(a) Pacientes neonatais e pediatricos avaliados nas primeiras 48 horas do
periodo pos-operatorio de cirurgia cardiaca sob VMI. Nestes pacientes foi realizado
um estudo comparativo entre PetCO, e a PaCO, mensurada a 37 C, conforme a
rotina de andlise gasométrica em UTI e a PaCO, corrigida de acordo com a
temperatura corporal real do paciente.

(b) Pacientes neonatais e pediatricos avaliados no periodo pds-operatorio de
cirurgia cardiaca sob VMI prolongada e com diagnostico clinico de complicacdes
respiratorias associadas. Nestes pacientes foi realizado um estudo comparativo
entre PetCO, e a PaCO, corrigida de acordo com a temperatura corporal do
paciente em toda a amostra e nos pacientes reunidos segundo a condicao clinica
respiratoria.

Em um segundo momento, com o intuito de analisar a disponibilidade e a
forma de uso dos equipamentos de monitoracdo de CO, expirado em UTIs de
hospitais na cidade de Curitiba, um questionario (APENDICE A) foi elaborado e

enviado a médicos responsaveis por diferentes UTIs.

3.1 ESTUDO COMPARATIVO

A primeira fase do trabalho trata de dois estudos descritivos comparativos,
realizados na UTI cardiaca do Hospital Pequeno Principe, no periodo de agosto de
2008 a marcgo de 2009. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de
Seres Humanos do Hospital (ANEXO A). Antes do inicio do estudo os responsaveis
pelos pacientes autorizaram expressamente a participagdo, mediante um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE B).

A amostra de conveniéncia foi definida pela disponibilidade de pacientes
entre 2 dias e 4 anos de idade de ambos os sexos internados na UTI cardiaca,
submetidos a cirurgia cardiaca com necessidade de VMI.

Os pacientes foram ventilados pelo Ventilador Infantil Sechrist (modelo V-
100B) ou Ventilador Intermed (Inter 5), usando pressao limitada, tempo ciclado no
modo controlado, assisto-controlado ou ventilagio mandatoria intermitente
sincronizada (modo SIMV). Os dados vitais e os parametros ventilatérios foram
monitorizados continuamente.

PetCO, foi monitorizada diariamente no periodo da manha com os pacientes

posicionados em decubito dorsal com a inclinagdo da cabeca entre 0 a 15° através
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de um capnémetro portatil mainstream (Capnémetro de emergéncia EMMA, Phasein
AB, Suécia) encaixado entre o tubo endotraqueal e o circuito do ventilador através
do adaptador de via aérea infanti EMMA (figura 9). O monitoramento de CO,
comecou imediatamente apés a calibracdo realizada de acordo com as

recomendacdes do fabricante.

Figura 9 - Arranjo do equipamento de Capnometria ad aptado entre o tubo endotraqueal e o
circuito do ventilador mecanico. O valor 28 refere-  se a concentragdo de dioxido de carbono no
ar exalado e o valor 19 a frequéncia respiratériad o paciente.

Fonte: Prépria.

A amostragem para a gasometria arterial foi derivada do cateter arterial
localizado na artéria radial em uma seringa heparinizada (Monovette® LH; Sarstedt,
NuUmbrecht, Alemanha - 0,1 a 2 ml de sangue total), no periodo da manhd e em
conformidade com a prescricdo do médico (figura 10). Os pacientes foram mantidos
em decubito dorsal com a inclinagdo da cabeca entre 0 a 15° Todas as amostras de
sangue foram mantidas em local adequado e avaliadas entre no maximo 10 a 15
minutos apos a coleta. As pressdes parciais dos gases sanguineos foram medidas a
37 °C, com equipamento Cobas sistema B121 (Roche Diagnostics, Mannheim,
Alemanha), calibrado diariamente pela equipe terceirizada do laboratério, localizado
dentro do hospital. Esta fase do estudo comparativo foi dividida em duas etapas com
amostras distintas, a primeira correlacionando os valores da PetCO, com a PaCO.
mensurada e corrigida em relagdo a variacdo térmica corporal e a segunda etapa



54

avaliando a PetCO, como uma estimativa de PaCO, em pacientes sob VMI
prolongada com associagdo de complicagfes respiratorias. Ambas as fases estédo

descritas na préxima secao.

=
%
A

Z

;(/’,

Figura 10 - Momento da coleta sanguinea do cateter  arterial localizado na artéria radial em uma
seringa heparinizada.

Fonte: Prépria.

3.1.1 Temperatura Corporal

A temperatura corporal foi mensurada por um termdémetro infravermelho
digital (Incoterm, Termo Med, com uma precisao de + 0,01 T na faixa de 32-42,2 C)
na regido axilar. Ap6s a mensuracao dos valores de PaCO;, a uma temperatura de
37 T pelo analisador de gasometria e da temperatura corporal do paciente pelo
termdémetro infravermelho, a equacgéo 13, foi utilizada para obter o valor corrigido de
PaCO, pela temperatura real do paciente. De acordo com estudos da década de 80
sobre correcdo da temperatura nos parametros de mensuracdo do gas sanguineo

arterial, o uso desta equacgdo € a forma mais adequada para obter a corre¢cdo do
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valor de PaCO, pela temperatura corporal do paciente (ANDRITSCH,
MURAVCHICK e GOLD, 1981; ASHWOOD, KOST e KENNY, 1983).

(PaC02 ) = (Pa002 )med x10/ 7] (13)

corr.

onde (PaCO3)corr. € (PaCO2)meq. Se referem a PaCO, com a temperatura corrigida e
PaCO, medida a 37 € de temperatura corporal, respectivamente, f é o fator de

correcdo de CO, e T € a temperatura corporal real (°C) de cada paciente.

Estimativas de f variam entre 0,019 e 0,023, um valor de 0,021 foi utilizado nos

calculos de acordo com trabalhos anteriores (DONATI et al., 1985; HANSEN et al.,
1999).

Durante a coleta de sangue, o valor da PetCO, mostrada no visor do display
foi registrado em trés momentos: 30 segundos antes da coleta de sangue, no
momento da coleta e 30 segundos ap0s a coleta de sangue, a média entre os trés
valores foi calculada e utilizada para os calculos estatisticos (figura 11).
Simultaneamente PetCO,, PaCO, e medidas da temperatura corporal foram
anotadas em uma ficha com dados adicionais, incluindo os ajustes do ventilador e os
dados vitais (APENDICE C).

Durante o primeiro e segundo dia apds a cirurgia cardiaca, os pacientes
apresentaram algumas alteracdes na temperatura corporal. Baseado em um estudo
de Bisson e Younker (2006), os lactentes e as criancas foram divididos em grupos
de acordo com a temperatura: 1) temperaturas abaixo de 36,3 T, 2) temperaturas
entre 36,3 e 37,3 C e 3) temperaturas superiores a 37,3 C. As correlacdes entre
PetCO, e PaCO, para esses grupos foram também avaliadas.

Os dados para os dois métodos foram coletados uma vez ao dia, iniciando
no primeiro dia ap0s a cirurgia cardiaca até o desmame dos pacientes da protese
ventilatoria, ndo excedendo dois dias de VMI, pois a partir do terceiro dia grande
parte dos pacientes comecavam a apresentar algumas alteracbes respiratorias e
hemodindmicas que poderiam influenciar os resultados da PetCO, em relagédo a
PaCO,. Ao todo 110 mensuracdes de PetCO,, PaCO, medida e corrigida foram
analisadas, cada paciente ventilado providenciou uma média de 1,48 mensuracdes

(alguns pacientes foram monitorados, por ambos os métodos, apenas um dia
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enguanto outros foram monitorados durante dois dias, de acordo com o periodo que

permaneceram em VMI).

Coleta de sangue para
mensuracdo da pressao
arterial de didxido de
carbono

Mensuracao da
press&o de didxido
de carbono exalado

Figura 11 - Ambos os métodos foram realizados simul taneamente com o paciente em
ventilagdo mecénica invasiva.
Fonte: Propria.

3.1.2 Ventilacdo Mecanica Invasiva Prolongada

Simultaneamente medi¢cdes de PetCO, e PaCO, foram anotadas em uma
ficha de avaliacdo (APENDICE D) com dados adicionais, incluindo os parametros do
ventilador e os dados vitais.

Durante o periodo de ventilacdo prolongada os pacientes apresentaram
algumas complicacbes respiratérias como: hipersecrecdo, derrame pleural e
atelectasias. As correlacdes entre PetCO, e PaCO; para tais casos, também foram
avaliadas.

Os dados para ambos os métodos foram coletados uma vez por dia, com
inicio no primeiro dia apos a cirurgia cardiaca até o desmame dos pacientes da
prétese ventilatoria, cada paciente permaneceu em VMI durante seis dias, em
média, totalizando 246 pares de PetCO, e PaCO,, cada paciente ventilado forneceu
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uma média de seis pares de mensuracdes (alguns pacientes foram monitorados, por
ambos 0s métodos durante quatro dias, enquanto outros foram monitorados por 8

dias, de acordo com o periodo que permaneceram em VMI).

3.1.3 Andlise Estatistica

Foi dado inicialmente um enfoque estatistico tradicional para o conjunto de
variaveis aleatorias, empregando-se uma analise descritiva para identificar e avaliar
parametros de locacdo e escala, parametros de homogeneidade, normalidade,
pontos discrepantes e tendéncias. As principais medidas empregadas foram: média,
mediana, desvio padrdo, coeficiente de correlagdo de Pearson, minimo e méaximo. O
comportamento das variaveis esta representado por graficos como: histograma,
diagrama de dispersdo e analise grafica de Bland-Altman visando representar o
comportamento das variaveis do estudo. A analise estatistica foi realizada utilizando
o software comercial MedCalc Statistical verséo 10.4.5 (MEDCALC, 2009).

Os dados registrados foram analisados estatisticamente, a relacdo entre os
valores de PetCO, e PaCO,, seja mensurada ou corrigida, foram analisadas
utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson e a regressao linear simples. A
analise de Bland-Altman é um método estatistico de referéncia utilizado para a
representacdo grafica de concordancia entre dois métodos e foi realizada para

determinar o nivel de combinacéao entre os valores da PaCO, e PetCO..

3.2 PESQUISA DE CAMPO

Entre junho de 2008 e marco de 2009, um contato inicial foi realizado com
médicos responsaveis por UTIs na cidade de Curitiba. Apds uma resposta positiva
do médico para participar desta pesquisa, um questionario (APENDICE A) com
perguntas de multipla escolha foi enviado por e-mail com o prazo de 30 dias para o
retorno. Os entrevistados foram questionados sobre o numero de leitos em sua
unidade de cuidados intensivos, a disponibilidade de monitorizacdo continua de
PetCO,, tanto para pacientes em ventilagdo mecanica quanto para pacientes em
ventilacdo espontanea, as vantagens e desvantagens do equipamento, e interesse

em aprender mais sobre o controle e as aplicacdes deste dispositivo.
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A partir da primeira pergunta, o questionario foi dividido em duas partes de
acordo com a resposta dos entrevistados em relacdo a disponibilidade do
equipamento de monitoracdo continua de PetCO, na UTI, totalizando 10 perguntas
para a UTl com equipamento de PetCO, disponivel e 8 perguntas para a UTI sem a
disponibilidade do dispositivo de monitorag&o.

De um total de 10 perguntas para as UTIs com disponibilidade de
monitorizacdo de PetCO,, 80% foram classificadas segundo a escala tipo Likert de 4
pontos, nesse caso as respostas foram classificadas como "sempre”,
"frequentemente”, "as vezes" e "nunca" (FERGUSON, 1941).

Para uma melhor analise dos resultados desta parte do questionario, foi
realizada uma abordagem quantitativa para estabelecer um valor somatério total
para as UTIs que dispdem de monitorizacdo de PetCO,, a escala tipo Likert de 4
pontos foi utilizada para mensurar o grau de correlacdo e concordancia entre as
questdes e para avaliar a utilizacdo continua de PetCO, no acompanhamento de
pacientes em diferentes aplicacbes clinicas. Através de critérios definidos pelo
pesquisador, cada item das quatro possibilidades de resposta correspondeu a um
valor, exemplo: sempre (4), frequentemente (3), as vezes (2) e nunca (1), desta
forma os valores correspondentes de cada resposta foram somados e avaliados
individualmente para cada UTI. A somatéria dos valores referente as respostas sao

apresentados na tabela 6.

Tabela 6 - Avaliacdo dos resultados referentes as U Tls que dispdem de um equipamento de

monitorizacdo de PetCO .

Monitorizacdo de  Valores Descricao
CO,
Adequada 21-28 Frequente monitorizacdo de PetCO, em pacientes sob ventilagdo
mecanica e/ou espontanea em diferentes situacdes clinicas.
Aceitavel 14 -21  Ocasional monitorizacdo de PetCO, em pacientes sob ventilagdo
mecanica e/ou espontanea em diferentes situacdes clinicas.
Inadequada 7-14  Nenhuma monitorizagdo de PetCO, em pacientes sob ventilacdo

mecanica e/ou espontanea em diferentes situacdes clinicas.

Fonte: Prépria.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, apresentam-se o0s resultados obtidos pelo estudo
comparativo de dois métodos de mensuracdo de pressdo de CO, em lactentes e
criangas sob VMI em dois momentos distintos no periodo pés-operatério de cirurgia
cardiaca, sendo eles: durante instabilidade térmica comum nos primeiros dias de
poOs-operatorio e durante algumas complicacdes respiratorias decorrentes da cirurgia
cardiaca ou da VMI prolongada, bem como os resultados obtidos através do
guestionario entregue a médicos responsaveis por UTIs na cidade de Curitiba.
Também se apresentam neste capitulo as discussdes referentes aos resultados

obtidos para cada etapa deste trabalho.

4.1 TEMPERATURA CORPORAL

Foram avaliadas um total de 74 lactentes e criancas com idade a partir de 5
dias a 4 anos, ambos os sexos, sob VMI e no pés-operatério imediato de cirurgia
cardiaca. As caracteristicas dos pacientes estdo presentes na tabela 7. Pacientes
sem prescricdo de andlise de gasometria arterial, aqueles que permaneceram em
ventilagdo mecanica por periodo prolongado (acima de 2 dias) e aqueles com

complicacdes respiratérias foram excluidos.

Tabela 7 - Caracteristicas dos pacientes que perman  eceram até 48 horas em VMI.

Pacientes (n = 74) Valores

Idade (anos) — média £ DP 232+17
Sexo (masculino / feminino) 35/39
Peso (kg) — média £ DP 10,1+1,82
Temperatura corporal — n (%)

<36,3°C 43 (39%)

36,3-37,3°C 50 (45,5%)

>37,3°C 17 (15,5%)
Diagnéstico Cardiaco — n (%)

Persisténcia do Canal Arterial 19 (26%)

Comunicacéo Interatrial 16 (22%)

Comunicacéo Interventricular 15 (20%)

Tetralogia de Fallot 10 (13%)

Transposigdo das Grandes Artérias 8 (11%)

Qutras 6 (8%)

Fonte: Prépria.
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De um total de 110 determinacdes, a média e o desvio padrdo para a PaCO,
medida e corrigida foi de 39,7 + 7,03 mmHg e 36,4 = 5,63 mmHg, respectivamente.
A PetCO, apresentou média de 35,3 £ 6,10 mmHg. Nas figuras 12 e 13 apresenta-
se a PetCO; correlacionada com a PaCO, mensurada e corrigida para todos os
pacientes, independente da instabilidade térmica. Para toda a populagdo, a
correlacao foi mais significativa com a PaCO, corrigida (r = 0,92, p < 0,001) do que

com a PaCO; medida (r = 0,78), durante todo o periodo do estudo.

70

PetCO, (mmHg)

10 T T T
20 30 40 50 60

PaCO, mensurada (mmHg)

de carbono expirado e a pressédo de dioxido
poral de 37 T (n =110; r = 0,78; p< 0,001).

Figura 12 - Correlacao da pressao final de didxido

de carbono arterial mensurada a uma temperatura cor

Fonte: Prépria.
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Figura 13 - Correlacdo da presséo final de didéxido de carbono expirado e a presséo de dioxido
de carbono arterial corrigida pela temperatura corp oral real do paciente (n=110,;r=092p <0001

Fonte: Prépria.

A figura 14 apresenta a andlise grafica de Bland-Altman entre os valores de
PaCO, mensurada a 37C e a PetCO ,. E possivel verificar uma concordancia média
de diferenca entre os resultados correspondente a 4,42 mmHg. Os limites de 95%
superior e inferior (linhas tracejadas) correspondem a 11,24 e -6,38 mmHg,
respectivamente.

Em relacéo a PaCO, corrigida pela temperatura real do paciente, adotando-
se 0 procedimento descrito por Bland-Altman, observa-se na figura 15, que a
diferenca de médias entre os valores de PaCO, corrigida e a PetCO, é 1,12 mmHg,
o desvio padrdo é 2,93 mmHg e os limites de 95% de concordancia (linhas
tracejadas) entre PaCO,, corrigida e PetCO, varia de -4,62 a 6,87 mmHg.

Comparando as duas técnicas de PaCO, (tabela 8) a média da diferenca
obtida no teste de Bland-Altman para a PaCO,, corrigida foi mais proxima a zero que
PaCO, mensurada, bem como os valores de variacdes dos limites de aceitacao para

PaCO, corrigida foi menor que PaCO;, mensurada, 5% e 9% respectivamente.
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Figura 14 - Analise gréafica de Bland-Altman entre o
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Fonte: Prépria.
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Figura 15 - Andlise grafica de concordancia entre a

corrigida pela temperatura corporal real do pacient
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Tabela 8 — Comparacéo das duas técnicas de pressdo  de dioxido de carbono arterial e

expirado obtida através do teste de Bland-Altman.

PaCO, mensurada e PaCO, corrigida e
PetCO, PetCO,

Proximidade de Zero Menos Proximo Mais Proximo
Média (mmHg) 4,42 1,12
Limites

Superior (MmmHg) 11,24 6,87

Inferior (mmHg) -6,38 -4,62
Variacdo dos Limites 9% 5%
Pontos Fora do Limite de Aceitacdo 6 7

Fonte: Prépria.

No periodo poés-operatério imediato de cirurgia cardiaca alguns pacientes
apresentam instabilidade hemodinamica e metabdlica e alteracbes na temperatura
corporal (AULER et al.,, 1990). Pacientes criticamente enfermos frequentemente
apresentam diferentes niveis de hipotermia ou hipertermia, o0 que afeta a
solubilidade de gases no sangue e posteriores alteracfes no pH (GUYTON e HALL,
2000; BISSON e YOUNKER, 2006).

Conforme a metodologia descrita no item 3.1.1, em um prazo de 48 horas
ap0s a cirurgia cardiaca a temperatura corporal dos pacientes variou entre 32 e 39
T por motivos distintos. Das 110 mensuracdes de Pa CO, e PetCO; coletadas, 43
(39%) demonstraram hipotermia e 17 (15,5%) hipertermia durante o procedimento.
O valor de hipotermia média foi de 34,5 £ 1,03 C, variando de 32 a 35,9 T e o valor
de hipertermia média foi de 38,5 + 0,55 T e variou entre 37,6 e 39,5 C.

Analisando os efeitos da temperatura sobre a PaCO, e PetCO, neste
estudo, foi possivel observar que quando os resultados dos gases sanguineos séo
corrigidos para uma temperatura corporal inferior a 36,3 °C as mensuracdes de
ambos os métodos sdo diminuidos. Inversamente, se o0s resultados dos gases
sanguineos sao corrigidos para uma temperatura superior a 37,3 °C, as
mensuracgdes de PaCO; e PetCO, sdo aumentadas (tabela 9).

Varios estudos tém mostrado que mesmo pequenas mudancas de
temperatura (1-3 ) abaixo do normal no periodo po6 s-operatério estdo associadas a
distarbios fisiolégicos multiplos que podem levar a resultados adversos
(KONGSAYREEPONG et al.,, 2003). Vigue et al. (2000) observaram que uma
diminuicdo induzida de apenas 3 T na temperatura corporal provoca uma

diminuicdo de 9 £+ 3 mmHg na PetCO,, sem modificagdo dos parametros
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ventilatérios e concluiram que essa diminuicdo na PetCO, esta relacionada, em

parte, a uma reducéo total do corpo da producéo de COs,.

Tabela 9 — Média de mensuracdes da presséo de dioxi  do de carbono arterial (mensurada e

corrigida) e presséo final de diéxido de carbono ex pirado baseada na temperatura.

<36,3C 36,3-37,3C >37,3C
Mensuracéo (%) 43 (39) 50 (45,5) 17 (15,5)
PaCO, mensurada (mmHg) 36,1+54 37,9+6,3 42,6 +10,3
PaCO, corrigida (mmHg) 31,2+5,3 37,2+6,4 47,2+9,1
PetCO, (mmHgQ) 292+51 358+6,1 48,8 £9,3

Fonte: Prépria.

Vigue et al. (2000) constataram que a PaCO, corrigida varia de 3,4 = 2,0
mmHg / °C no intervalo de temperatura de 34 a 37,1 °C, o que |hes permitiu estimar
o aumento da PaCO, durante uma elevacdo da temperatura por aquecimento do
paciente.

O grande aumento de PetCO,, que coincide com o aumento da temperatura,
teoricamente, pode ocorrer devido a trés fatores: uma diminuicdo da ventilagdo, um
aumento na producdo de CO, ou um aumento do espago morto. Além disso, &

razoavel supor que 0s pacientes responderam a hipotermia, gerando calor, que

[N

realizado com a utilizagcdo de mais oxigénio, aumentando assim a producao de CO,
(DONATI et al., 1985).

Calculando a diferenca entre a PaCO, e PetCO, (P(a-et)CO,) utilizando os
valores de PaCO; medida, houve um aumento da |P(a-et)CO,| em todos os
pacientes durante a instabilidade da temperatura corporal. Em contraste, |P(a-
et)CO,| ndo modificou significativamente quando os valores de PaCO, corrigida foi

utilizada para o calculo (figura 16).
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Figura 16 - Diferenca entre a pressédo de diéxido de carbono arterial e a presséo final de
diéxido de carbono expirado para cada grupo de paci entes segundo a temperatura corporal.
PaCO, mens.= diferenca entre a PaCO , mensurada a 37 °C e PetCO ,, PaCO, corr. = diferenca
entre a PaCO, calculada em relagcdo a temperatura corporal reald o paciente e PetCO ».

Fonte: Prépria.

A interpretacdo da temperatura corrigida na gasometria arterial € controversa
na literatura. Convém salientar, contudo, que PetCO, como medida por um
analisador de CO, exige correcao de temperatura pequena, da ordem de 0,3% por°C
para explicar as mudancas na pressédo do vapor de agua com a temperatura. Por
outro lado, PCO, no sangue arterial varia de 5% por °C e n&o fazer a corregcéo pode
resultar em diferengas significativas em pacientes com hipo ou hipertermia
moderada (WHITESELL et al., 1981), assim o uso de PetCO, em pacientes com
instabilidade térmica é melhor do que PaCO, quando nao corrigida. Hansen et al.
(1999) estudaram oito adultos durante o reaquecimento da hipotermia de 32 °C e
eles observaram que P(a-et)CO, nao foi afetada pela hipotermia moderada quando
PaCO:., foi corrigida para a temperatura corporal real do paciente. Donati et al. (1985)
também relataram um resultado semelhante em 20 adultos, avaliando a temperatura
nas primeiras seis horas apés a CEC coronaria. Através dos resultados obtidos por
esta pesquisa, é possivel observar que a PetCO, segue de perto a PCO, arterial
guando corrigida para todas as faixas de temperatura, seguindo os resultados

obtidos nos estudos de Hansen e Donati.
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Ainda assim, a variabilidade inter-individual de P(a-et)CO, foi grande, se
PaCO, medida ou corrigida foi utilizada para o calculo (tabela 10). Uma explicagdo
para essa variacao é a dificuldade de obter um grupo totalmente homogéneo dentro
de uma UTI para estudo, visto que, cada paciente responde de uma maneira
diferente a cirurgia, aos medicamentos, a VMI e outros fatores inerentes a um
ambiente de cuidados criticos e isto pode influenciar alguns resultados, tornando a

diferenca minima e maxima entre PaCO, e PetCO; instavel.

Tabela 10 - Valores minimos e maximos da diferenga  entre presséo de didéxido de carbono
arterial e a pressao final de dioxido de carbono ex  pirado (P(a-et)CO ,) em mmHg durante

variacdes na temperatura corporal (°C).

P(a-et)CO, P(a-et)CO,
Mensurada Corrigida
<36,3 36,3-373 >373 <363 36,3-37,3 >373
Média 6,9 2,1 -6,2 2 14 -1,6
Minimo 2,1 -3,7 -10,3 -1,07 -1,52 -7,9
Maximo 12,1 5,67 5,6 6,42 3,48 6,3
Valor de r* 0,55 0,85 0,69 0,88 0,91 0,90

Fonte: Prépria.

Ndo houve aumento no tempo previsto para desmame da protese
ventilatoria associados a hipotermia ou hipertermia, todos os pacientes desta fase
permaneceram em VMI por um periodo maximo de dois dias.

Nesta pesquisa, 39% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
apresentaram quadro de hipotermia variando de 32 a 35,9 T. Abelha (2005)
descreve a hipotermia como uma ocorréncia comum no periodo pos-operatorio e
pode ocorrer devido a administracdo de sedativos, exposicdo prolongada ao
ambiente, trauma, durante e apdés a CEC ou outras cirurgias, com possibilidade de
impor riscos aos pacientes apos cirurgia cardiaca (HOHN et al., 1998; BISSON e
YOUNKER, 2008).

A hipotermia aumenta a solubilidade de CO, e de ligacdo de CO, para a
hemoglobina, diminuindo assim a PaCO,, para um determinado conteudo arterial de
CO, (WEINGER e BRIMM, 1987). Sitzwohl et al. (1998) analisaram 19 adultos
submetidos a cirurgia intracraniana eletiva durante hipotermia e concluiram que
quando os pacientes estdo com a temperatura corporal alterada a PetCO, pode

prever a PaCO, segundo o calculo de correcdo da temperatura, mas ndo a PaCO,
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mensurada a 37C, semelhante aos resultados encontr ados em lactentes e criangas
nesta pesquisa.

Dos pacientes no periodo pés-operatério antes do desmame da VMI, 15,5%
apresentaram hipertermia. A etiologia exata da hipertermia apds a cirurgia cardiaca
€ desconhecida. Certamente, os procedimentos realizados com CEC envolvem
maior perturbacdo térmica do que outros tipos de cirurgia, com grande alteracdo
resultante no teor de calor do tecido e de distribuicéo regional de calor (SESSLER,
2000; THONG et al., 2002). No entanto, apds a operacdo, uma provavel causa da
hipertermia pos-operatoria pode ser a resposta inflamatéria a CEC, que afeta o
centro regulador da temperatura (ASCIONE et al.,, 2000; KONGSAYREEPONG et
al., 2003). Uma resposta similar ocorre, no entanto, mesmo durante as operagoes
cardiacas sem CEC, embora em menor grau e, provavelmente, durante todas as
operacbes associadas com lesdo tecidual significativa (LAHAT et al., 1992;
ASCIONE et al., 2000).

Segundo estudo de Bisson e Younker (2006) com equipes de UTI na
Australia existem inconsisténcias e variacbes na forma com que 0s gases
sanguineos sao analisados em UTIs. Alguns acreditam que a PaCO, s6 deve ser
corrigida quando os pacientes estdo hipo ou hipertérmicos, outros profissionais
sempre registram os valores corrigidos do gas, independente da temperatura do
paciente, e alguns s6 documentam os valores nao corrigidos.

Através dos resultados desta pesquisa é possivel verificar que quando o
paciente esta perto da normotermia (36,3 - 37,3 C) ndo existe necessidade da
correcdo das mensuracdes de PaCO, pela temperatura corporal do paciente, pois a
diferenca é nominal e insignificante. No entanto, se a temperatura do paciente for
inferior a 36,3 °C ou superior a 37,3 °C, o ideal € colocar o valor real da temperatura
no analisador e utilizar os valores corrigidos, evitando assim que 0s pacientes
recebam cuidados de qualidade inferior ou sejam ventilados por mais tempo em UTI,
0 que poderia aumentar os riscos de uma infeccdo adquirida no ventilador, bem
como a morbidade e mortalidade, ndo excluindo outros riscos e complicacdes por se

tratar de um paciente em estado critico.



68

4.2 VENTILACAO MECANICA INVASIVA PROLONGADA

Tendo em vista os resultados mais significativos da PetCO, quando
comparado a PaCO, corrigida pela temperatura corporal real do paciente no item
anterior, nessa préxima etapa do estudo com pacientes sob ventilagdo mecéanica
prolongada, utilizam-se apenas os valores de PaCO, corrigida para comparar com
as mensuracdes de PetCO, em pacientes com complicacdes respiratorias.

Um total de 42 lactentes e criancas foram avaliados a partir de 2 dias a 3
anos de idade, de ambos o0s sexos, ap0s cirurgia cardiaca sob VMI prolongada. As
caracteristicas dos pacientes estdo presentes na tabela 11. Pacientes sem
prescricdo de analise de gasometria arterial e aqueles que permaneceram em

ventilacdo mecanica por apenas um ou dois dia foram excluidos.

Tabela 11 - Caracteristicas dos pacientes em ventil acado mecanica prolongada.

Pacientes (n = 42) Valores
Idade (anos) 15+1,41
Lactentes / Criangas 34/8
Sexo (masculino / feminino) 17/25
Peso (kg) 5,32+2,58
Temperatura corporal (°C) 36,8 +0,81
Sedacéo (Dimorf / Dormonid and Fentanyl) 16 /26
Diagnéstico Cardiaco — n (%)
Persisténcia do Canal Arterial 15 (36%)
Comunicacao Interatrial 10 (24%)
Comunicacao Interventricular 9 (21%)
Tetralogia de Fallot 3 (7%)
Transposigdo das Grandes Artérias 2 (5%)
Outras 3 (7%)
Modo Ventilatério — n = 110 mensuragdes (%)
Controlado 38 (35%)
Assisto-controlado 19 (17%)
Ventilacdo Mandatéria Intermitente Sincronizada 53 (48%)

Os valores estédo expressos como média + desvio padrdo, numero de mensuragdes e pacientes.

Fonte: Prépria.

Os resultados obtidos segundo as condi¢des descritas no item 3.2.2, através
da correlacéo entre os dois métodos para os 246 pares de amostra, em 42 lactentes

e criancas, estdo apresentados na figura 17. A média + desvio padrao para PetCO,
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e PaCO, foi 395 + 56 mmHg e 388 * 54 mmHg, respectivamente. As
mensuracgoes de PetCO, e PaCO, foram altamente correlacionadas (r=0,94, p <0,001).

45
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Figura 17 - Relacéo entre a pressdo de dioxido de ¢ arbono expirado versus a pressao arterial
de didxido de carbono corrigida (n =246, r=0,94, p<0,001).

Fonte: Prépria.

A média + desvio padrdo entre as mensuragfes de PaCO, e PetCO, em
relacdo a andlise de Bland-Altman (figura 18) foi de -0,71 + 1,51 mmHg. Os limites
de 95% de concordancia entre ambos 0os métodos variou de -3,37 para 2,55 mmHg.

O resultado obtido através do teste de analise grafica de Bland-Altman foi
significativo, visto que, a média de diferenga foi muito préxima a zero, apresenta
apenas nove pontos fora dos limites de aceitacdo (outliers) e as variacbes dos

limites superior e inferior de aceitacédo foram de aproximadamente 3 mmHg.
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Figura 18 - Andlise gréfica de Bland-Altman mostra a diferenca entre a pressao arterial e
expirada de dioxido de carbono versus os valores mé dios de ambos os métodos (n = 246).

Fonte: Prépria.

Os histogramas com a distribuicdo de frequéncias para as variaveis em
estudo, pelos dois métodos, gasometria arterial e capnometria, estdo apresentados
nas figuras 19 e 20.

Observa-se nessas figuras uma simetria (tipo distribuicdo normal), a
frequéncia é mais alta no centro e decresce gradualmente para as caudas de
maneira simétrica, ou seja, os dados se distribuem (aproximadamente) em torno de
um valor central. A média e a mediana sao aproximadamente iguais e localizam-se
no centro do histograma (ponto de pico), nos dois métodos de coleta de informacgdes

adotados.
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Figura 19 - Distribuicdo de frequéncias de PaCO , (mmHg) mensurada pela Gasometria Arterial.

Fonte: Prépria.
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Figura 20 - Distribuicdo de frequéncia de PetCO , (mmHg) mensurada pela Capnometria.

Fonte: Prépria.

Durante o periodo de ventilacdo prolongada os pacientes foram
divididos em grupos, de acordo com a condi¢do clinica respiratoria: sem alteracao
respiratéria, hipersecretivo, derrame pleural e atelectasia. As correlacbes entre

PetCO, e PaCO, em pacientes ventilados de acordo com estes grupos sao

mostradas na tabela 12.
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Tabela 12 - Correlacdo entre PetCO , e PaCO, baseada na condicao clinica respiratéria.

Condicao Sem alteracéo Hipersecretivo  Derrame Pleural Atelectasia
respiratéria

Mensuragéo (%) 124 (50,4) 53 (21,55) 26 (10,57) 43 (17,48)
PetCO, (mmHg)
- Limites 24 - 47,6 28 -51,3 28,6 - 49,6 28,6 - 54,6
- Média + SD 38,2+4,7 40,8 £5,7 37,355 43+5)9
PaCO, (mmHg)
- Limites 23,5-48 28,6 - 49,6 28 - 48 24 - 52
- Média + SD 38,1+4,7 41+5,8 36,9+5,2 39,3+6,1
Valor de r 0,98 0,96 0,91 0,86

Fonte: Prépria.

Considerando todos o0s pacientes, 24,4% (60/246) dos pares as
mensuracdes de PetCO, foram iguais as mensuracdes de PaCO,, com média de
38,7 + 4,15 mmHg. O valor de PetCO, foi inferior ao valor correspondente de PaCO,
em 30,48% (75/246) dos pares, com um pequeno desvio médio de -0,9 + 0,74
mmHg (PetCO, = 38,6 + 5,28 mmHg e PaCO, = 39,5 £ 5,32 mmHg). Em 45,12%
(111/178) dos pares as mensuracdes de PetCO, foram superiores a correspondente
PaCO, com uma diferenca média de 2,13 + 1,84 mmHg (PetCO, = 40,53 = 6,3
mmHg e PaCO, = 38,4 + 5,98 mmHQq).

As mensuracoes de PetCO, estavam dentro de 2 mmHg da correspondente
PaCO, em 80,49% (198/246) dos pares, indicando uma forte relacdo. Valores entre
2 e 5 mmHg de diferenca apareceu em 15,04% (37/246) dos casos (26 desses
pacientes no grupo de atelectasia) no entanto, este resultado € considerado
aceitavel. Segundo estudos de Berkenbosh et al. (2001), um valor estimado de CO,
em torno de 3-5 mmHg de diferenca para PaCO, deve ser aceitavel para a tomada
de decisbes clinicas. Mensuracfes acima de 5 mmHg de diferenca ocorreram em
4,47% (11/246) dos pares, destes 10 casos pertenceram ao grupo de pacientes com

atelectasia (figura 21).
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Figura 21 — Valores correspondentes a diferenca ent  re a média de pressao arterial e expirada
de diéxido de carbono.

Fonte: Prépria.

Segundo King (2007), essa diferenca superior a 5 mmHg em 10 dos 43
casos com atelectasia podem ter ocorrido pois nessa patologia o pulmdo tem
perfusdo adequada, mas ventilagdo inadequada, condicbes que reduzem a
ventilagdo alveolar, ou aumentam a produgédo de CO,, para este caso PetCO, pode
subestimar PaCO,. Ainda assim, a diferenca dos dois métodos para esse grupo foi
pequena (5 mmHg) em grande parte dos pacientes. Apenas em 10 casos as
diferencas dos valores foram superiores a 5 mmHg.

Uma razao para esses pacientes que apresentaram diferenca entre ambos
0s meétodos, superior a 5 mmHg, é o fato de apresentarem diagndstico clinico de
atelectasia lobar ou pulmonar total, diferentes dos outros casos de atelectasias
menos graves. A atelectasia pulmonar gera um colapso de partes do pulmao ou, em
alguns casos, de todo o pulméo, o que afeta gravemente a ventilagéo alveolar. Foi
ainda observado, nesses pacientes, instabilidade nos dados vitais.

Em um adulto, essa atelectasia geralmente ndo € uma situacdo ameacadora
a vida, ja que as partes do pulmdo que ndo foram comprometidas fazem uma
compensacdo da perda de funcdo da é&rea afetada. Por outro lado, a mesma
situacdo em um lactente ou em uma crianga pequena pode representar uma ameacga
a vida (JOHNSTON e CARVALHO, 2008).

De acordo com Rasanen (1994) a utilizagdo da PetCO, para monitorar a
funcdo ventilatéria em pacientes em terapia ventilatéria prolongada apresenta alguns
problemas. As técnicas de ventilacdo usadas na UTI frequentemente combinam a

ventilacdo espontanea e a mecanica em proporc¢oes variaveis, o que altera a razao
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entre o espago morto e o volume corrente, o qual, por sua vez, altera a relagéo entre
PaCO, e a PetCO,, as alteracdes patoldgicas pulmonares dos pacientes geralmente
tém efeitos similares. Quando se usa frequéncia do ventilador alta e pequeno
volume corrente, como em lactentes e criancas pequenas, pode ser dificil colher
corretamente uma amostra do gas ao final da expiracdo. Em consequéncia, a
PetCO, pode subestimar a PaCO, consideravelmente.

Apesar de todas essas deficiéncias, acredita-se através desta pesquisa que
a capnometria pode ser um método util na UTI, particularmente em pacientes muito
dependentes da ventilagdo mecéanica. Através da calibragdo e manuseio adequado
do equipamento e comparagcdo com os valores da gasometria arterial, sua medida
continua e on-line constitui um método rapido para detectar o estado respiratério do
paciente.

A PetCO, foi capaz de identificar 82% dos casos (68/83) em que a PaCO,
estava abaixo de 35 mmHg, indicando hipocarbia e acima de 45 mmHg
(hipercapnia). O método de capnometria foi capaz de identificar 39/47 dos casos de
PaCO, < 35 mmHg e 29/36 dos casos de PaCO; > 45 mmHg.

O capndmetro ndo pode substituir totalmente a avaliagdo de gases no
sangue, visto que a gasometria arterial fornece outros dados importantes que nao
podem ser avaliados pela capnometria, como: pressao arterial de oxigénio,
bicarbonato, excesso de bases e a saturacdo de oxigénio da hemoglobina
(GAMBAROTO, 2006). Ainda assim, este estudo mostra que a capnometria
associada ou ndo com a oximetria de pulso pode reduzir as amostras de sangue que
se repetem durante o dia apenas para manter a PaO, e PaCO, dentro do intervalo

desejado, principalmente apds o ajuste dos parametros no ventilador mecanico.

4.3 QUESTIONARIOS

Os resultados aqui descritos foram obtidos mediante livres respostas ao
questionario por parte dos médicos responsaveis por UTIs (APENDICE A).
Posteriormente ao recebimento do questionario respondido, uma selecdo e
apuracéao das respostas foi efetuada que permitiu elaborar esta se¢céo do estudo.

Ao todo 17 hospitais abrangendo 26 UTIs, na regido de Curitiba, foram

contatados, destes 22 médicos responsaveis por UTIs de 13 hospitais concordaram
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em participar da pesquisa. As caracteristicas das UTIs que fazem parte do estudo
estao presentes na tabela 13.

Tabela 13 - Caracteristicas das UTIs que participar am do estudo.

Caracteristicas (n = 22) Valor

Médicos / Residentes 19/3
Pudblico / Particular 10/12
UTI

- Neonatal 8

- Pediatrica 4

- Adulto 7

- Mista 3
Média de leitos 14,2

Fonte: Prépria.

De 22 médicos responsaveis por UTIs que concordaram em participar do
estudo, apenas trés ndo encaminharam o questionario respondido dentro do prazo.
Assim, 19 (86,3%) de 22 médicos relacionados completaram todas as questdes,
finalizando este estudo com 19 questionarios respondidos.

As caracteristicas das UTIs quanto a disponibilidade do equipamento de

mensuracao de PetCO,, estdo descritas na tabela 14.

Tabela 14 — Descricao das UTls quanto a disponibili  dade de monitorizacdo de PetCO .
n=19 Sim N&o
UTI Neonatal 2 (10,5%) 5 (26,4%)
UTI Pediatrica 2 (10,5%) 1 (5,2%)
UTI Adulto 5 (26,4%) 2 (10,5%)
UTI Mista - 2 (10,5%)
TOTAL 9 (47,4%) 10 (52,6%)

Fonte: Prépria.

Nove (47,4%) dos médicos entrevistados responderam que a UTI na qual
trabalham tem disponivel algum equipamento de monitoracdo de PetCO,, destes
cinco (55,5%) possuem equipamentos que sdo compartilhados entre os leitos da
mesma unidade, quatro (44,4%) os equipamentos sao compartilhados entre UTlIs
diferentes e ndo houve UTI com monitorizagdo de PetCO, disponivel para os leitos

de forma individual.
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Em 2004, a Sociedade de Cuidados Criticos em Medicina langou uma
atualizacdo das orientacdes para equipamentos e qualidade de monitoracdo no
cuidado em UTI pediatrica. Entre as orientacbes minimas, a indicacdo para o
acompanhamento de PetCO, é essencial e esta entre 0s equipamentos necessarios
para todos os pacientes atendidos em centros de cuidados intensivo pediatrico, além
de ser indicado como um equipamento que deve ser mantido ao lado de cada leito,
com o intuito de garantir a adequada assisténcia ao paciente (ROSENBERG e
MOSS, 2004). Observando os resultados obtidos nessa secéo, € possivel notar que
a orientacao acima néo tem sido cumprida nas UTIs avaliadas por esta pesquisa.

Em relacdo aos resultados segundo a tabela 6 do item 3.3, das nove UTIs
com disponibilidade de monitoracdo de PetCO,, 33,3% apresentam a monitorizacao
de forma aceitavel e 66,6% de forma inadequada, tendo em vista as orientacdes
sugeridas para o cuidado do paciente em UTI através da utilizacdo frequente do
equipamento de mensuracdo de PetCO, tanto em pacientes sob ventilacdo
mecanica quanto em espontanea, em diferentes situacdes clinicas (CHC, 1993;
ROSENBERG e MOSS, 2004). Nenhuma UTI apresentou a somatéria dos
resultados entre a faixa de 21 — 28 pontos indicando uma monitorizacdo de CO,
exalado de forma adequada, sendo 12 o valor mais alto obtido nesse estudo.

Todos o0s nove médicos entrevistados que utilizam PetCO, (100%)
concordaram que “frequentemente” os equipamentos de PetCO, sdo faceis de
manusear e “frequentemente” os resultados obtidos sdo faceis de interpretar. Sete
médicos (77,7%) responderam que apenas “as vezes” os resultados séo precisos e
confiaveis.

44,5% dos entrevistados afirmaram nao ter disponivel monitorizacao
continua de PetCO, para os pacientes em ventilacdo espontanea e outros 55,5%
relataram que “as vezes” a mensuracao é feita em pacientes apos a extubacao da
prétese ventilatoria.

Para as UTIs que apresentaram a monitorizacdo de PetCO, disponivel, a
utilizacao corrente em varias situacdes clinicas é apresentada na tabela 15. Outra
situacao clinica em que essa tecnologia tem sido usada pelos entrevistados incluiu a

monitorizagdo durante o transporte de pacientes sob VMI dentro do préprio hospital.
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Tabela 15 - Distribuicao da frequéncia da aplicacdo  da monitorizacao de PetCO , em UTIs de

Curitiba, segundo as situagdes clinicas.

Situagdes Clinicas Sempre Frequentemente Asvezes N unca
Confirmar a localizacdo do tubo - - - 100%
endotraqueal
Ajustar os parametros do Ventilador - - 100% -
Mecénico
Avaliar Hipercapnia e Hipocapnia - - 100% -
Verificar desordens acido-base - - 77,7% 22,3%
Ressuscitacao cardiopulmonar - - - 100%

Fonte: Prépria.

Entre os 10 médicos entrevistados (52,6%) que nao realizam monitorizacao
de PetCO,, todos afirmaram que isso ocorre devido a falta de disponibilidade do
equipamento, associado ao custo, falta de familiaridade com o método. Ainda cinco
responderam ser devido a percepcdo de pobre evidéncia. Dos 10 médicos
entrevistados, 100% relataram que a monitorizagdo de pressao de CO, é efetuada
apenas pelo método invasivo de gasometria arterial. Ndo houve resposta para os
itens de mensuracdo transcutanea ou outros métodos. Oito dos 10 entrevistados
afirmam possuir pouco conhecimento sobre os equipamentos de mensuracdo da
PetCO,, contudo 5 médicos (62,5%) relatam que saberiam manusear o equipamento
caso estivesse disponivel na UTI.

Dos entrevistados que ndo possuem equipamento de monitorizacdo de
PetCO,, 80% estavam interessados em aprender mais sobre o método, através da
forma preferida de informacdes on-line (60%).

Uma pergunta comum a todos os médicos independente se 0 equipamento
de PetCO; esta disponivel ou ndo na UTI, foi se eles consideravam que o método
possui utilidade na pratica em UTI e 79% dos médicos acreditam que apenas “as
vezes” 0s equipamentos de PetCO, sdo Uuteis e 21% acreditam que
“frequentemente” sdo Uteis. Nesta pergunta as respostas “sempre” ou “nunca”’ nao
foram assinaladas.

Os resultados obtidos nesta secdo da pesquisa mostraram que O0S
equipamentos de monitorizagédo de PetCO, s&o pouco utilizados em UTI na cidade
de Curitiba e quando utilizados sdo compartilhados entre leitos ou entre diferentes
UTIs em um mesmo hospital. Este € um retrato diferente do encontrado por uma

pesquisadora nos Estados Unidos que realizou um estudo similar com 42 diretores
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de programas de cuidado critico pediatrico e 88% dos entrevistados afirmaram que o
acompanhamento continuo de PetCO, para pacientes sob VMI esta disponivel em
cada leito individual e apenas 12% compartilham o equipamento disponivel com
outras unidades no hospital. Entre os diferentes motivos para a utilizacdo da
monitoracdo de PetCO, estéd a confirmacao da localiza¢do do tubo endotraqueal em
72,5%, ajuste dos parametros ventilatorios em 61,5%, o cuidado com moderada
sedacdo em 40% e na ressuscitacao cardiopulmonar em 49%. Segundo esse estudo
todas as correspondentes UTIs pediatricas nos hospitais tinham monitores continuos
de PetCO, disponiveis como o recomendado nas normas de procedimentos da
qualidade de monitorizagdo em uma UTI (LANGHAN, 2009).

Segundo Carvalho et al. (2000) a capnometria € uma técnica muito util,
devendo ser aplicada sempre que possivel, especialmente em pacientes
neurolégicos, com hipercapnia e naqueles submetidos a VMI. O Il Consenso
Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica recomenda que se disponha de, ao menos, um
capndémetro por unidade de servico.

Auler e Carvalho (1992) afirmaram que a utilizacdo da capnometria tem sido
sugerida por aumentar a seguranca do ato cirdrgico. E um meio nédo invasivo de
detectar problemas que podem ocorrer durante a assisténcia respiratdria como a
desconexdao do ventilador, intubagcdo seletiva, embolia pulmonar e hipertermia.
Quando utilizada em conjunto com a oximetria de pulso, a monitoracdo de todos os
movimentos respiratorios confere extraordinaria seguranca ao paciente, melhorando
incrivelmente a qualidade da assisténcia ventilatoria.

Ainda que existam numerosas indicagbes da necessidade de mensuracao
de PetCO,, principalmente em pacientes sob VMI e do paciente candidato ao
desmame, se observa na pratica que os equipamentos dificiimente sdo empregados
ou ndo estdo disponiveis na maioria dos servigcos de terapia intensiva, quer por
razBes de limitacdo financeira, quer por razbes de deficiéncia técnica ou porque a
sua precisdo em pacientes com alteracdo respiratoria ainda esta incerta, o que
resulta em uma queda da qualidade de atendimento ao paciente, tornando o
desmame um processo demasiadamente longo e com riscos de resultados
imprevisiveis (EMMERICH, 1996; KODALI, 2008).



79

5 CONCLUSAO

O estudo comparativo realizado nesta pesquisa mostrou que a correlagao
entre PetCO, e PaCO, mensurada € mais fraca do que com a PaCO, corrigida. Isto
sugere gque a variabilidade na P(a-et)CO,, a fraca correlacdo entre PaCO, e PetCO,
e as limitagbes na obtencdo de medi¢bes precisas de CO, no ar expirado, resultado
encontrado em varios estudos passados, poderiam ser resultado das flutuacdes da
temperatura, quando a PaCO; nao foi corrigida.

Neste estudo observou-se que o uso de PaCO, mensurada para o calculo
da P(a-et)CO,, em lactentes e criangcas de até 4 anos de idade sob ventilacao
mecanica no periodo pés-operatério imediato de cirurgia cardiaca, resulta em um
aumento da P(a-et)CO,. Em contraste, P(a-et)CO, ndo muda durante a hipotermia e
hipertermia quando a PaCO, corrigida foi utilizada para o calculo. Além disso, a
correlacdo de PetCO, com PaCO, corrigida foi mais forte do que com a PaCO,
mensurada. Assim, a PetCO, reflete a PaCO, corrigida pela temperatura real do
paciente de forma mais adequada do que a PaCO,; mensurada a 37 C, que € 0
modo em que normalmente a PCO, arterial € aferida em UTIs.

Através dos resultados aqui obtidos, sugere-se que as equipes de UTI
adotem um protocolo de procedimento de monitorizacdo se a temperatura do
paciente for inferior a 36,3 °C ou superior a 37,3 °C, nesses casos colocando o valor
real da temperatura no analisador gasomeétrico e utilizando para tomada de decis6es
clinicas os valores corrigidos da PaCO,, evitando assim maiores complicacdes por
se tratar de um paciente em estado critico.

Com o intuito de reduzir o risco de ajustes inadequados nos parametros do
equipamento de ventilagdo mecanica, quando ndo é possivel colocar o valor real da
temperatura corporal no analisador gasomeétrico, sugere-se entdo, a monitorizagdo
de PetCO,, visto que a mensuracdo de pressao de dioxido de carbono exalado em
pacientes com instabilidade térmica é mais precisa do que quando PaCO, nédo
corrigida.

Ainda, através deste estudo foi possivel concluir que existe uma grande
correlagdo e nivel de concordancia entre PetCO, e PaCO, em pacientes entre 2 dias
e 3 anos de idade no pdés-operatério de cirurgia cardiaca sob VMI prolongada,

considerando um periodo maximo de 8 dias em protese ventilatoria.
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O nivel de correlacdo entre todos os pacientes, no grupo 2, foi elevado e,
mesmo quando 0s pacientes sao separados entre grupos com igualdade de
condicdo clinica respiratoria, os valores de comparacao entre PetCO, e PaCO,
mantém-se confiaveis, com excec¢do dos 10 pares de amostra em pacientes com
atelectasia do tipo total, provavelmente pelo comprometimento e gravidade alveolar.

A PetCO; forneceu estimativas precisas da PaCO, em 198 dos 246 pares de
amostras, mantendo os valores de PetCO, dentro de 2 mmHg de diferenca da
correspondente PaCO,. Mesmo em casos de hipocarbia (abaixo de 35 mmHg) e
hipercapnia (acima de 45 mmHg) os métodos foram fortemente correlacionados.

Através do questionario entregue aos médicos responsaveis por UTIs na
cidade de Curitiba, foi possivel concluir que 0 método de mensuracédo de PetCO, se
encontra disponivel em poucos hospitais e quando disponivel é compartilhado entre
0s pacientes ou entre as UTIs do hospital. Além da falta de disponibilidade, o
equipamento é restritamente utilizado em situa¢cdes como ajuste dos parametros do
ventilador, avaliar hipo e hipercapnia e com menos frequéncia para verificar as
desordens acido-base. A ampla utilizacdo do equipamento de PetCO, em pacientes
sob VMI e ventilacdo espontdnea em diversas situac¢des clinicas encontradas na
literatura cientifica ndo sao realizadas na pratica hospitalar, seja por motivos
financeiros ou falta de familiaridade com o dispositivo.

Conclui-se que o método de Capnometria pode orientar os médicos para o
ajuste dos parametros da ventilagcdo mecanica, permitindo a manipulagcdo minima de
lactentes e criangas criticamente enfermos e principalmente minimizando a perda

sanguinea.

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitacdo do estudo, € pertinente ressaltar que, algumas literaturas
indicam a monitorizacdo da temperatura corporal central, através da artéria
pulmonar, membrana timpéanica, es6fago distal ou nasofaringe, mensurada
principalmente através dos termdmetros esofageanos, infravermelho timpéanico,
cateter na artéria pulmonar e outros, com o resultado mais preciso da temperatura
do paciente. Acredita-se ainda que a temperatura corporal central possa ser alguns

graus Celsius acima da temperatura corporal periférica e que a temperatura retal
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seja considerada a mais préxima da temperatura central e a menos influenciada
pelas variacdes da temperatura externa.

Mesmo assim utilizou-se a temperatura corporal periférica, obtida através de
um termoémetro infravermelho digital que verifica a variacdo térmica detectada pela
pele, como método de mensuragdo da temperatura. Essa alternativa foi escolhida
apos andlise da rotina de monitorizacdo da temperatura na pratica clinica em UTI,
especialmente a UTI utilizada nesse estudo, onde a instabilidade térmica é
mensurada a cada quatro horas atraves de um termometro digital posicionado na
regido axilar, ndo existindo termdémetros esofagicos ou retais disponiveis para 0s
pacientes de forma individual. Objetivou-se determinar uma metodologia de trabalho
no qual os resultados pudessem ser significativos e pudessem ser reproduzidos na
pratica de monitorizacdo ventilatoria, dentro dos limites de equipamentos que a
propria UTI apresenta. Outra razdo para o uso do termémetro digital axilar, utilizado
nessa pesquisa, € a sua precisdo de = 0,1 € consid erado na literatura, como um
requisito importante para a exatidao dos valores mensurados.

Apresenta-se como outra limitacdo do estudo a ampla variedade de doencas
de base e corregbes cirurgicas, que podem influenciar nos resultados, tendo em
vista que todos 0s pacientes estavam em pés-operatério de cirurgia cardiaca, porém
algumas cirurgias eram corretivas e outras paliativas. Para levar em conta tais
diferencas e avaliar os pacientes separadamente de acordo com as caracteristicas
acima, se faz necessario a ampliacdo desta pesquisa, utilizando-se um numero

maior de pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva.

5.2 TRABALHOS FUTUROS

Os resultados deste estudo sugerem novos trabalhos que incorporem a
literatura a pratica clinica de uma UTI neonatal e pediatrica.

Sugere-se, sobretudo, acompanhar os pacientes no desmame da prétese
ventilatoria, fazendo uso do capndémetro em pacientes respirando espontaneamente,
tendo em vista que uma monitorizagdo continua da funcdo ventilatoria facilitaria o
controle deste paciente no manejo imediato, caso haja uma piora do quadro
respiratorio, evitando assim o retorno a protese ventilatoria, comum em lactentes na
fase de recuperacdo da cirurgia cardiaca. Nesse caso, existe a necessidade do

desenvolvimento de uma técnica capaz de mensurar o diéxido de carbono exalado
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em lactentes, pois as técnicas utilizadas atualmente conectam o equipamento ao
paciente através de um cateter modificado, e este método possui precisdo apenas
em criancas maiores e adultos.

Sugere-se observar os valores de PetCO; e PaCO, em relacdo ao modo do
suporte ventilatorio, visto que em alguns pacientes tratados com a SIMV pode-se
observar um efeito da ventilagdo espontanea e mecanica em propor¢des variaveis, o
que altera a razdo entre o espa¢co morto e o VC, o qual, por sua vez, poderia alterar
a relacéo entre a PaCO; e a PetCO..

Sugere-se ainda, para trabalhos futuros, reunir equipes de enfermeiros e
médicos responsaveis por UTIs neonatais e pediatricas e repassar todos o0s
resultados obtidos atraves deste estudo, principalmente em relacdo ao questionario
e exaltar as importancias e vantagens do método de capnometria e principalmente

as aplicagfes clinicas em que este método pode ser empregado.
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APENDICE A - Questionario sobre Monitoragéo de gas carbdnico expirado (PetCO,)
através de Capnémetros e Capnografos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Nome: Profisséo:
Hospital onde trabalha: Telefone:
UTI: () Neonatal ( ) Pediatrica () Adulto ( ) Mista

Ndmero de leitos:

1) Atualmente a UTI tem disponivel algum equipamento de monitoragdo continua de PetCO,:
() Sim ( ) Nao

Se sim responda as questdes de 2 a 10, se ndo, responda as questdes de 11 a 17.

2) De que forma o equipamento de monitorizacdo continua de PetCO, esta disponivel:
() disponivel para cada leito individual

() compartilhado entre os leitos da mesma unidade

() compartilhado entre unidades de terapia intensiva diferentes

3) Na sua opinido, os equipamentos de monitoracao de PetCO, sao faceis de manusear:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

4) Na sua opinido, os resultados dos equipamentos de monitoracdo de PetCO, sdo precisos:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

5) Na sua opinido, os resultados dos equipamentos de monitoracdo de PetCO, sdo faceis de
interpretar:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

6) Os equipamentos de monitoracao de PetCO, séo utilizados em pacientes sob ventilagdo mecanica:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

7 Os equipamentos de monitoracdo de PetCO, sdo utilizados em pacientes com ventilagdo
espontanea::
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

8) A monitoracéo continua de PetCO, é utilizada em quais situagdes clinicas abaixo:
Confirmacéo da localizagdo do Tubo Endotraqueal

() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

Ajuste dos parédmetros do Ventilador Mecénico

() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

Avaliar Hipercapnia e Hipocapnia

() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

Verificar desordens acido-base



() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca
Ressuscitacao Cardiopulmonar

() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca
Outros:

9) Em sua opinido, os equipamentos de PetCO, séo Uteis em UTI:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca
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10) Em sua opinido, a monitoracdo de PetCO, associado com o Oximetro de Pulso podem substituir

as amostras de sangue pela Gasometria:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

11) Vocé possui conhecimento sobre os equipamentos de monitoracdo de PetCO,:

() Sim ( ) Néo () Pouco

12) Vocé sabe manusear os equipamentos de monitoracdo de PetCO,:

() Sim ( ) Néo ( ) Pouco

13) Em sua opinido, os equipamentos de PetCO, sao Uteis em UTI:
() Sempre ( ) Frequentemente ( )Asvezes ( )Nunca

14) Qual é a razdo para a nao utilizagdo da monitoragao continua de PetCO,:

( ) Falta de equipamento ( ) Falta de familiaridade
( ) Falta de necessidade () Perceber imprecisas mensuracdes
() Custo () Dificuldade com o uso

() Percepcéao de pobre evidéncia para o uso em literatura médica

15) De que forma é feita a monitorizacéo de gas carbdnico na UTI em que trabalha:

() Gasometria Arterial
() Mensuracédo Transcutanea
() Outros

16) Vocé possui interesse em aprender mais sobre a monitoracao de PetCO, e suas aplicacdes:

() Sim ( ) Né&o

17) Em sua opinido, qual € a melhor forma de informac&o sobre monitoracédo de PetCO,:
() Através da literatura () Informacgdes online
() Participacdo em Workshop () Demonstracdo ao vivo
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

a) Sua crianca esta sendo convidada a participar de um estudo intitulado “Mensuracao da pressao de
dioxido de carbono arterial e expirado em lactentes e criangas sob ventilagdo mecanica invasiva”. E
através das pesquisas que ocorrem 0s avangos na medicina e na area da salde, e sua participagéo é
de fundamental importancia.

b) O objetivo desta pesquisa € analisar e comparar os valores de pressao de CO, obtidos através da
Gasometria Arterial Convencional e Capnometria em criancas sob ventilagdo mecénica invasiva no
pds-operatério imediato e prolongado de Cirurgia Cardiaca.

¢) A andlise da pressdo de CO, ndo oferece riscos ou dano direto a vida dos pacientes.

d) Para tanto o paciente devera estar em tratamento na Unidade de Terapia Intensiva Cardiaca do
Hospital Pequeno Principe.

e) Contudo os beneficios esperados séo: correlacionar os valores de pressdo de CO, obtidos pela
Gasometria Arterial e pela Capnometria e poder quantificar o real uso da Capnometria em pacientes
sob ventilagdo mecénica.

f) As Fisioterapeutas Carmen Caroline Rasera (telefone 41-9625-8399) e Adriana M2 Trevisan Barreto
Domingues (telefone 41-9186-1462) séo as responsaveis pela analise da Pressédo de CO, e poderdo
ser contatadas em qualquer horario nos nimeros telefénicos acima relatados.

g) Estdo garantidas todas as informacfes que vocé queira, antes durante e depois do estudo.

h) Neste estudo sera utilizado um grupo controle que serdo os pacientes em ventilagdo mecénica
com o uso da gasometria arterial, porém todos os pacientes serdo avaliados através dos dois
métodos.

i) A participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar a participacao da crianca
no estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

j) Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sdo da responsabilidade do
paciente, ou responsavel.

k) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelas fisioterapeutas que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informacéo for divulgada em
relatério ou publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja
mantida.

I) Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé tera a
garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado na prépria instituicao.

m) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome da criang¢a, e sim um codigo.
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Eu, , brasileiro, residente em
R.G.

, pai/ responsavel pela crianca

li 0 texto acima e compreendi a natureza e objetivo

do estudo do qual a crianca foi convidada a participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e
beneficios do estudo e o tratamento. Eu entendi que sou livre para interromper a participacao da
minha crianca no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisédo e sem que esta afete o
tratamento dela, sei que qualquer problema relacionado ao tratamento sera tratado sem custos para

mim.

Portanto, concordo voluntariamente com a participacéo no estudo.

Curitiba, de de 2008.

Assinatura dos Pais ou Responsavel Assinaturas da Pesquisadora
Carmen Caroline Rasera
CREFITO: 92.059F
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APENDICE C - Ficha de avaliagdo para o estudo comparativo em relacdo a
diferentes temperaturas corporais.

1° Dia Pés-Operatorio Data:

Nome: N.°Prontudario : Conv.:
Data de Nasc. : Idade: Sexo: Cor: Peso:

Diag. Pré-Operatorio:

Tipo de Cirurgia:

Complicacdes:

Anestesia Droga:

Duracao Total: Hipotermia: TempoCE:  ClampeioAO: _ PCT:
Intubou dia: Extubou:

Ventilador Mecanico: Modo Ventilatério:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TI/TE: Outro:

Monitoracdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO.: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO.: PaCO.: Bicarb.: BE: SpO.: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:

2° Dia P6s-Operatorio

Ventilador Mecéanico: Modo Ventilatério:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TITE: Qutro:

Complicacdes:

Monitoracdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO.: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO,: PaCO,: Bicarb.: BE: SpOy: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:
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APENDICE D - Ficha de avaliacdo para o estudo comparativo em pacientes sob
ventilagdo mecanica prolongada com complicacdes respiratorias.

1° Dia Pés-Operatorio Data:

Nome: N.°Prontudrio : Conv.:
Data de Nasc.: Idade: Sexo: Cor: Peso:

Diag. Pré-Operatério:

Tipo de Cirurgia:

Complicacdes:

Anestesia Droga:

Duracao Total: Hipotermia: Tempo CE: Clampeio AO: PCT:
Intubou dia: Extubou:

Ventilador Mecénico: Modo Ventilatério:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TITE: Outro:

Monitoracdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO.: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO,: PaCO,: Bicarb.: BE: SpOy: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:

2° Dia P6s-Operatorio

Ventilador Mecénico: Modo Ventilatorio:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TIUTE: Outro:

Complicacdes:

Monitoragdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO,: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO.: PaCO,: Bicarb.: BE: SpO.: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:

3° Dia Pos-Operatorio

Ventilador Mecénico: Modo Ventilatorio:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TIUTE: Outro:

Complicacdes:

Monitoracdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO.: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO,: PaCO,: Bicarb.: BE: SpOy: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:

4° Dia PGs-Operatério

Ventilador Mecénico: Modo Ventilatorio:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TITE: Outro:

Complicacdes:

Monitoragdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO,: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO.: PaCO,: Bicarb.: BE: SpO.: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:
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Ventilador Mecanico:

Modo Ventilatério:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TI/TE: Outro:

Complicacdes:

Monitoragdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO,: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO,: PaCO,: Bicarb.: BE: SpO.: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:

6° Dia P6s-Operatorio

Ventilador Mecanico: Modo Ventilatério:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TIUTE: Outro:

Complicacdes:

Monitoragdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO,: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO,: PaCoO,: Bicarb.: BE: SpOy: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:

7° Dia Pés-Operat6rio

Ventilador Mecénico: Modo Ventilatorio:

Parametros do VM PEEP: FiO,: Presséo: FR: Fluxo:
TI/TE: Outro:

Complicacdes:

Monitoracdo  FC: FR: PA: Med.: Temp.: SpO.: Outro:
Gasometria Modelo: Tipo de coleta:

pH: PaO,: PaCO,: Bicarb.: BE: SpO;: Outro:
Capnbmetro 12 medida: 22 medida: 32 medida: Média:
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ANEXO A — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos.

HOSPFITAL

pequeno PRINCIPE

Curitiba, 14 de julho de 2008.

Carmen Caroline Rasera
Pesquisadara Responsavel

Prezada Senhora,

MUMcamos oprojete- de pesquiea intitulado Analise da pressdo de
gg:-. através Eamgunnmhia arterial e capnografia em crlangas sob
ventilagio mecdnica e ventilagdo “m;do no pés-i;gn;am;:;n% :;
cirurgia cardiaca, registro no CEP DEE!E&B, avaliado em reun
mdr:]‘pmmm, chegou-se ao seguinteé parm:hmﬁn,;ﬁe:;tﬁéjg
m@mmmﬁmeﬂmpﬁaﬂemwm1
Ministério da Saude.

isador devera
mbramos que conforme as normas da CONEP/MS o pesqui
]P:':ui&' ani GEgulu!.atﬁrioa trimestrais sobre 0 andamento do estudo, bem como a
qualquer tempo e a critériu do pesquisador em caso de relevancia Salientamos
ainda. a necessidade de relattrio completo a0 final do estudo.

Atenciosamente

:'-. ’i/U\/‘ '
Prof. Dr. Cuiz’Antonio Munhoz da Cunha

Coordenador do Comité de Etica em
Fﬂ.quisade&resHumm-HPP

E2S

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAD A INFANCIA DR. RAUL CARMEIRD
Hospital Pequeno Principe / Hospital de Criangas César Pernetta [ Faculdades Pequeno Principe / Instituto de Pesquisa Pelé Pequeno Principe
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ANEXO B - Coeficiente de Correlacdo de Pearson.

A pesquisa empirica busca frequentemente determinar a associacdo entre
variaveis, buscando orientar analises e conclusées. Um indicador da intensidade e
forma da relacdo linear existente entre variaveis observadas simultaneamente é
dado pelo coeficiente de correlacdo do produto de momentos de Pearson denotado
por r. Este coeficiente mede o quao préximos da reta de ajustes estao os pontos que
a determinam. Quanto maior a qualidade da associacéo linear, mais préximos de 1
ou -1 estara este coeficiente (MARTINS, 2001).

Valores negativos de r indicam uma correlacdo do tipo inversa, isto €,
quando x aumenta, y em média diminui (ou vice-versa). Valores positivos para r
ocorrem quando a correlagdo é direta, isto é, x e y variam no mesmo sentido
(CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 85).

A interpretacéo do coeficiente ndo implica em causalidade, apenas indica um
relacionamento entre as variaveis, que pode ser em decorréncia da relacdo de
causa e efeito entre si, de um relacionamento de ambas a uma terceira variavel ou
ainda do acaso (MARTINS, 2001; MATIAS, DAUBERMANN e RICI, 2009).

A obtencao do coeficiente r € dada pela seguinte expressdo (CALLEGARI-
JACQUES, 2003, p. 86):

= ' (14)

onde: cov,, :Z(x—i)(y—y)/(n—l) € Sx € Sy sdo os desvios padroes de x e vy,

respectivamente.

Efetuando-se algumas simplificacbes nesta equacéo, resulta:

co 20—y (15)

I (x=%)2 % (y-9)?

A equacdo 16 é uma alternativa mais conveniente para se calcular r, pois, ja
que nao envolve o calculo de desvios para x e y, exige um numero menor de
operacodes aritméticas (CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 87).
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5y EIE)
=2

r= (16)

onde n € o numero de elementos na amostra; X e y sdo as variaveis de interesse e r
é o coeficiente de correlagéo (| r| < 1).

A variagdo de r é: -1 <r < 1. E testado se o coeficiente de correlacdo é igual a
zero, ja que r = 0 significa auséncia de um relacionamento entre as variaveis
(MARTINS, 2001; PENHA, OLIVEIRA e PEREIRA, 2007, p. 212).

Uma vez determinada se existe ou ndo correlacdo na populacdo, pode-se
avalia-la qualitativamente quanto a intensidade, usando-se o critério apresentado na
tabela 16 (CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 90).

Tabela 16 - Avaliagao qualitativa do grau de correl  agdo entre duas variaveis.

[ r] A correlacdo é dita
0 Nula
0-0,3 Fraca
0,3-0,6 Regular
0,6-0,9 Forte
0,9-1 Muito Forte
1 Plena ou Perfeita

Fonte: Callegari-Jacques (2003, p. 90).
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ANEXO C - Regresséo Linear Simples.

As finalidades de uma equacéao de regressao linear simples sdo avaliar uma
possivel dependéncia de y em relacdo a x e expressar matematicamente essa
relacdo por meio de uma equacgéo, assumindo que a associagao entre x e y € linear,
ou seja, descrita adequadamente por uma reta (CALLEGARI-JACQUES, 2003, p.
94; SILVA, 2008, p. 65).

Técnicas de regressao sdo metodos utilizados em analise instrumental para
ajustar um modelo teérico que relacione o comportamento conjunto de variaveis.
Representam um procedimento importante no desenvolvimento das engenharias,
fisica, quimica analitica e biologia em experimentos que envolvem a utilizacdo de
equipamentos de laboratorio para medicao e avaliacdo de reacdes e propriedades
de compostos e materiais (HOFFMANN e VIEIRA, 1977).

O modelo de regressao linear simples é dado pela equacdo 17 (REIS,
TORRES e ALMEIDA, 2009).

Y=B,+pBX+¢€ (17)

onde: Y é a varidvel que deve ser predita (variavel dependente); X € o valor preditor
(variavel independente); By = coeficiente linear (também chamado de intercepto, € o
valor que Y assume quando X for zero); B1 = coeficiente angular (€ a inclinagéo da
reta, mensura o aumento ou reducdo em Y para cada aumento de uma unidade em
X); € = termo de erro (a diferenca entre o valor observado de Y e a reta). Na
mecanica da determinacdo da equacdo de uma reta que melhor descreva um
conjunto de observacdes os valores Y sao preditos com base em valores dados ou
conhecidos de X.

Os valores de By e B1, no modelo dado pela equacao 17, sdo desconhecidos,
assim estima-se seus valores a partir de uma amostra com n pares de observacdes
pelo método dos minimos quadrados, equacdes 18 e 19. Este método garante que a
reta obtida € aquela para a qual se tem as menores distancias (ao quadrado) entre
os valores observados de Y e a prépria reta (CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 98;
SILVA, 2008, p. 67).
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AN oA 18
By =Y =B X (18)
Onde Y e X s&o as médias para Y e X, respectivamente.
XYY X = X)(Y -Y)
B =< = (19)

TIX-X) (X - X)
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ANEXO D — Anélise de Bland-Altman.

Em 1983, Bland e Altman publicaram o primeiro artigo com uma metodologia
alternativa ao calculo do coeficiente de correlacdo, visto que o objetivo ao comparar
duas técnicas é descobrir se as duas medidas sao equivalentes e se uma poderia
substituir a outra, ou seja, se existe ou nao concordancia. O coeficiente de
correlacdo, método utilizado na maior parte dos artigos, ndo avalia concordancia e
sim associacdo entre duas variaveis (BLAND e ALTMAN, 1983; HIRAKATA e
CAMEY, 2009).

O grafico de Bland-Altman € um diagrama de dispersédo xy, onde no eixo y
plota-se a diferenca entre as duas medidas (A — B) e no eixo x a média delas
((A+B)/2), representando o ponto de concordancia entre os métodos, podendo a
analise ser complementada por uma avaliagdo da correlacdo entre estas duas novas
grandezas. A partir deste grafico é facil avaliar a magnitude da discordancia,
identificar outliers e verificar se existe alguma tendéncia. Limites estatisticos de
concordancia podem ser obtidos a partir da média e do desvio-padrdao das
diferencas. Quanto mais proximos do eixo de concordancia estiverem 0s pontos,
maior a concordancia entre os métodos (BLAND e ALTMAN, 1983; BLAND e
ALTMAN, 1986).

O método de Bland-Altman € um teste estatistico que avalia a variabilidade
das diferencas entre os valores obtidos pelos dois métodos (erro®) e a prépria
diferenca entre os valores (viés®) ao mesmo tempo. Os dois métodos devem
apresentar um viés aproximadamente igual a zero e um erro que ndo tenha um
impacto clinico significativo para que fossem substituiveis (BLAND e ALTMAN, 1986;
HIRAKATA e CAMEY, 2009).

® Erro representa a dispersado dos pontos das diferencas ao redor da média.

® Viés representa o quanto as diferencas se afastam do valor zero.



