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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar os efeitos do calculo do volume corrente na ventilagdo alveolar
dos pacientes em ventilagdo mecanica, a partir da formula do peso corporal predito. Foram incluidos 23
pacientes de ambos os sexos, em ventilagdo mecanica e com disturbio gasométrico de origem
respiratoria, internados em Unidade Terapia Intensiva. Primeiramente, era coletada uma gasometria
arterial para a identificagdo da existéncia ou nao de distirbio gasométrico respiratorio, ¢ logo em
seguida, procedia-se com a mensuragdo da estatura do paciente e instituicdo do volume corrente na
ventilagdo mecanica, com base no célculo do peso predito, e apos 30 minutos, uma 3" gasometria arterial
era obtida. A analise estatistica dos dados foi realizada por meio do teste t-Student pareado, com nivel
de significancia a=0,05. Os resultados mostraram que 73,91% dos pacientes apresentavam alcalose
respiratoria e 26,09% acidose respiratoria e apos a adequagdo do volume corrente pelo peso predito,
ocorreu reversdo da alcalose respiratoria (p-valor<0,001) e também da acidose respiratoria (p-
valor<(,05). Desta forma, pode-se constatar que, mediante a institui¢ao do volume corrente baseado no
calculo do peso corporal predito, houve correcdo nos niveis de PaCO,, revertendo os distirbios na
ventilagdo alveolar dos pacientes em ventilagdo mecanica invasiva.

Palavras-chaves: peso corporal predito, volume Corrente, ventilagdo mecanica.

INTRODUCAO

E amplamente conhecido que a principal fun¢do pulmonar é trocar oxigénio (O2) e
didxido de carbono (CO») entre o sangue € o gas, € assim, manter niveis normais da pressao
parcial de oxigénio (PaO») e de diéxido de carbono no sangue arterial e (PaCO,) (HARTMANN
et al., 2017).

Desta forma, a regulacdo das trocas gasosas ¢ possivel porque o nivel de ventilagdo ¢
mantido muito cuidadosamente, pela integridade dos elementos basicos do sistema de controle
respiratorio (KACMAREK, 2013). A instituicdo da ventilagio mecanica invasiva (VMI) ¢
indicada quando o paciente sofre alguma alteracdo organica devido a uma doenca, por variacao
na mecanica ventilatdria, no equilibrio dcido-bésico e ineficdcia na troca gasosa (DAS et al.,
2013).
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Assim, um dos principais objetivos da VMI € reduzir ou abolir o trabalho ventilatdrio,
que conceitualmente € representado pelo produto do volume do ar inspirado e a pressdao
correspondente para deslocar este volume aéreo. Com o movimento de determinado volume de
gds nas vias aéreas, ocorre a expansao dos pulmdes e as trocas gasosas em nivel alveolar
(CHATBURN; EL-KHATIB; MIRELES-CABODEVILA, 2014; BRANSON et al., 2016).

Vale ressaltar que o Volume Corrente (VC) representa o volume de gés ofertado pelo
ventilador mecéanico aos pulmdes na fase inspiratdria e a instituicdo adequada na VMI é de
suma importancia na ventilacdo alveolar, na mecénica ventilatéria e, sobretudo, na realizagcdo
de estratégias ventilatérias dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
(CHATBURN; EL-KHATIB; MIRELES-CABODEVILA, 2014).

Sabe-se que ha uma relacdo direta entre a oferta inadequada de VC e a ocorréncia de
distirbios do equilibrio dcido-bdsico de origem respiratéria. Posto isto, € importante destacar
que em individuos normais, a ventilagdo alveolar € o fator determinante dos niveis de pressao
parcial de gds carbdnico no ar alveolar. Como na pratica, a pressao parcial de gis carbdnico nos
alvéolos (PACO.) € idéntica a pressdo parcial de gds carbonico no sangue arterial (PaCO,),
pode-se substituir um pelo outro e o equilibrio serd, agora, entre a PaCO.e a ventilagdo alveolar
(FURONTI et al., 2010).

Como a ventilacdo alveolar ndo pode ser medida diretamente, podera ser inferida pelos
niveis de pressdo parcial de gas carbonico no sangue arterial. Desta forma, a PaCO. pode ser
considerada um marcador para determinar a ventilagao alveolar. Quando a ventilacao alveolar
aumenta, a PaCO, reduz, e quando a ventilagdo alveolar diminui a PaCO.aumenta. Portanto, a
hipoventilag@o alveolar se expressa por retencdao de CO, nos alvéolos e o consequente aumento
da pressdo parcial de gds carbdnico no ar alveolar e no sangue arterial (FURONI et al., 2010).

A aplicacdo de um VC baixo na VM pode gerar hipoventilagado, atelectasias, elevacao
da PaCO., e acidose respiratéria. Em contrapartida, o uso de altos volumes pode acarretar
hiperventilagdo, barotrauma, reducdo da PaCO. e alcalose respiratoria. Esta situagdo &
compreensivel, uma vez que a ventilacdo alveolar esta diretamente relacionada com a
quantidade de volume corrente estipulado na maquina e da frequéncia respiratdria (FR) ajustada
ou espontanea do paciente (WEST, 2011).

Faz-se necessario destacar que a hiperventilacdo alveolar com alcalose respiratoria é
uma das complicagdes mais frequentes da ventilacdo mecénica e que volumes correntes altos

podem produzir lesdes alveolar e microvascular (volutrauma) e a produgdo de mediadores
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inflamatérios (biotrauma) com repercussdes pulmonares e sistetmicas (HUBMAYR, 2011;
GATTINONI, 2011).

Na pratica clinica, muitos pacientes em VMI sdo ventilados aleatoriamente sem o
calculo prévio do VC que seria ideal. Na maioria dos casos, ndo se conhece o peso corporal
real, nem o peso “seco” dos individuos. Desta forma, a aplicacdo do VC ¢ frequentemente
realizada com base em um peso estimado, mediante uma escala visual do profissional
(LINARES et al., 2012).

O peso corporal seco e os volumes pulmonares normais sdo previstos através da estatura
e sexo do individuo. Sendo assim, a férmula do peso corporal predito (PCP) pode ser utilizada
para conhecer o peso predito do paciente e assim, calcular o VC que seria ideal durante a VMI.
Ap6s o calculo do peso predito, de acordo com a estratégia de ventilacdo proposta para cada
paciente, preconiza-se a utilizacdo de (X) mililitros (ml) por Kilograma (Kg) de peso corporal
(DETERMANN et al., 2010; BOJMEHRANI et al., 2014).

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos do célculo do VC, a partir da
féormula do peso predito, na ventilagdo alveolar dos pacientes em VMI internados na UTI do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB),

na cidade de Jodo Pessoa, na Paraiba.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo prospectivo e longitudinal com 23 pacientes adultos de ambos os
sexos, internados no periodo de 17 de maio a 28 de agosto de 2016, na UTI do HULW, com
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa.

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, em VMI,
utilizando como via aérea artificial o tubo orotraqueal, modo ventilatério controlado a volume
(VCV) ou a pressao (PCV), que estivessem sedados (nivel 6 na escala de Ramsay), sem drive
respiratdrio e que apresentassem distirbio gasométrico apenas de origem respiratdria. Foram
excluidos pacientes com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), considerando
que estes necessitariam da utilizagdo de estratégias protetoras de ventilagdo alveolar, as quais
preconizam VC em torno de 5 a 6 ml/kg.

A avaliag@o inicial dos pacientes constou da coleta de dados pessoais (nome, idade e

sexo) e dados clinicos (doenca de base, complicacdes da internacdo e causa da instituicdo da
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ventilagdo mecanica), obtidos por meio do prontudrio. O modo e os parametros ventilatorios
previamente utilizados foram observados diretamente no ventilador mecéanico e, por
conseguinte, os niveis de PaCO, foram analisados a partir das coletas das gasometrias arteriais.

Inicialmente, procedia-se a 1* gasometria arterial para a identificacdo da existéncia ou
ndo de disturbio gasométrico respiratorio. Caso fossem identificados, na ausculta pulmonar do
paciente, roncos e/ou creptos, uma curva fluxo-volume do ventilador mecanico com padrao
denteado no final da expiracdo e escape aéreo ao redor do tubo orotraqueal, era realizada uma
intervengdo com aspiragdo orotraqueal e ajuste da pressdo do cuff. Apés 30 minutos do
procedimento, uma 2* gasometria arterial era coletada a fim de identificar se o paciente ainda
possuia ou ndo o distdrbio respiratdrio e, caso apresentasse, era incluido no estudo.

Posteriormente, para a mensuracdo da altura (em centimetros), os pacientes foram
posicionados em decubito dorsal com o leito em posi¢ao 0° (Fowler de () e a trena métrica com
2 metros era disposta desde o osso parietal da calota craniana até a margem inferior do osso
calcaneo de qualquer um dos pés do paciente.

O VC ideal foi calculado por meio da férmula do peso predito (Quadro 1) proposta por
Crapo, Morris e Gardner (1981) e utilizada com resultados relevantes na redu¢ao da mortalidade
(ARDSNET et al., 2000) e, a partir de entdo, vem sendo utilizada na prética clinica e também
nos estudos de referéncia para o ajuste do VC ideal durante a ventilacdo mecéanica (LINARES

et al., 2012; MARTIN; RICHARDS, 2017).

Quadro 1 — Férmula do peso predito

Homens VC= 50 + 0.91 (estatura em cm — 152 .4)
Mulheres VC= 45+ 091 (estatura em cm — 152 .4)

Fonte: Crapo, Morris e Gardner (1981); ARDSNET et al. (2000).

No presente estudo, apds o cdlculo do peso predito pela férmula, o VC era estabelecido
com o valor padrdo de 8ml/kg do peso predito. Para aplicar o VC ideal encontrado, eram
alterados os parametros ventilatérios de pressdo inspiratéria (PCV) ou volume corrente (VCV).
Quando o paciente era ventilado em modo PCV, ajustava-se a pressao inspiratdria de maneira
que o volume corrente gerado fosse semelhante ao estipulado pela férmula. Se em VCV, era

ajustado diretamente o VC no ventilador de acordo com o calculado.
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Apo6s 30 minutos deste ajuste, era coletada a 3* gasometria arterial com o objetivo de
observar se havia alteracOes significativas nos niveis de PaCO. apds a institui¢do da férmula.
As coletas de sangue para as trés gasometrias arteriais eram colhidas pelo mesmo enfermeiro
diarista na artéria radial do paciente e a intervencao respiratdria (caso necessdria), bem como o
preenchimento da ficha de coleta de dados, eram de responsabilidade dos pesquisadores do
estudo.

Dos 31 pacientes recrutados, 2 foram excluidos devido a ébito durante o estudo, 2 por
apresentar disturbio gasométrico de origem metabdlica, 1 por desenvolvimento da SDRA (o
que exigiria a reducdo do estipulado para o estudo de 8 ml/Kg para 5 ml/Kg) e 3 por terem seus
distdrbios gasométricos corrigidos apds a intervengdo com aspiracao orotraqueal e/ou ajuste da
pressao do cuff, antes mesmo de aplicar o VC pelo peso predito. Desta maneira, a amostra foi
composta por 23 pacientes.

A andlise estatistica foi procedida usando o teste de Shapiro-Wilk com o objetivo de
testar a normalidade das varidveis e a andlise comparativa da PaCO,antes e apds a aplicacdo da
férmula do peso predito por meio do teste t-Student para amostras pareadas, considerando um

nivel de significancia de a=0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra de 23 pacientes, sendo 47,8% (n=11) do sexo masculino e 52,2 % (n=12) do
feminino, possuia idade entre 18 a 94 anos e uma média de 57,3+27,6 anos para o sexo
masculino e de 42,1+£19,1 anos para o feminino.

Os pacientes apresentavam estatura média de 163,7+7,5 cm. A média de VC com base
no peso estimado foi de 546,1+180,9 ml (correspondendo a 11ml/Kg) e apds calculado pela
férmula do peso predito (8ml/Kg) foi de 454,1+69.4 ml.

Quanto ao perfil da amostra com relacdo ao diagndstico, 21,9% (n=5) dos pacientes
estudados apresentavam infec¢do respiratéria, 13,0% (n=3) sepse, 13,0% (n=3) com
diagnéstico de Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC,) 13,0% (n=3) com tuberculose e
13,0% (n=3) diagnosticados com acidente vascular encefalico (AVE). Em menor propor¢ao,
8,7% (n=2) possuiam Sindrome de Guillain-Barré, 8,7% (n=2) se encontravam no poés-

operatorio de cirurgias abdominais e 8,7% (n=2) eram portadores de hepatopatias.

(83) 3322.3222
contato@conbracis.com.br

www.conbracis.com.br



)

Conbracis

Dentre os pacientes, 26,1% (n=6) apresentaram acidose respiratoria na gasometria
inicial e eram ventilados com um VC abaixo do ideal, com média inicial de 305,0 ml,
correspondendo a 5,29ml/Kg, (abaixo dos 8ml/Kg). E, ap6s o ajuste em 8ml/kg pela férmula
do peso predito, obteve-se um valor médio de 454,17ml com diferenca significante entre as
medidas antes e apds o ajuste do VC pelo peso predito (p-valor<0,001) (Tabela 1).

Os niveis de PaCO.dos pacientes com acidose respiratoria antes da adequagdo do VC
pelo peso predito na ventilagdo mecanica, encontravam-se elevados, com média de 51,30
mmHg e apds a instituicdo do peso predito, mudaram significativamente em direcdo a faixa de

normalidade, com média de 46,10 mmHg (p-valor<0,05) (Tabela 1).

Tabela 1 - VC com base no peso estimado e calculado pelo peso predito, valores
correspondentes do VC/peso estimado e pelo peso predito, niveis de PaCO, antes e apds o ajuste
do VC pelo predito dos seis pacientes com acidose respiratéria em VMI na UTI do HULW,
Joao Pessoa/PB, 2016.

ACIDOSE RESPIRATORIA
VC peso | VC peso | VC/peso | VC/peso Pa.C O, antes do l?aCOz depois do
. . . . . ajuste do VC ajuste do VC pelo
Paciente | estimado | predito | estimado | predito pelo peso predito peso predito
ml ml ml/k ml/k
(mi) | (ml) | (mikg) | (mikg) | PO OTE (ki)
01 230 380 4.8 8,0 47,1 44 4
02 430 528 6,5 8,0 46,5 409
03 380 550 55 8,0 50,3 46,9
04 260 400 52 8,0 62,0 48,5
05 210 370 45 8,0 53,0 493
06 320 497 52 8,0 49,0 46,3
Média 305 454,17 5,29 8,0 51,30 46,10
Desvio = g73 80 069 0 5.70 3,10
padrao
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,05

Fonte: Dados da pesquisa.

Por sua vez, 73,9% (n=17) dos pacientes apresentaram alcalose respiratéria na
gasometria inicial e eram ventilados com um VC acima do ideal, com média de VC inicial de
631,2ml, correspondendo a 11,00ml/Kg (acima dos 8ml/Kg). E, ap6s o ajuste do VC em 8ml/kg
pela férmula do peso predito, obteve-se um valor médio de VC=461,Iml com diferenca
significante entre as medidas antes e apds o ajuste do VC pelo peso predito (p-valor<0,001)

(Tabela 2).
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Os niveis de PaCO.dos pacientes com alcalose respiratéria antes da adequagdo do VC
pelo peso predito na ventilacio mecanica, encontravam-se reduzidos, com média de 29,82
mmHg e apés a instituicdo do peso predito, mudaram significativamente em direcdo a faixa de

normalidade, com média de 35,13 mmHg (pvalor<0,0001) (Tabela 2).

Tabela 2 - VC com base no peso estimado e calculado pelo peso predito, valores
correspondentes do VC/peso estimado e pelo peso predito, niveis de PaCO, antes e apds o ajuste
do VC pelo predito dos dezessete pacientes com alcalose respiratéria em VMI na UTI do
HULW, Joao Pessoa/PB, 2016.
ALCALOSE RESPIRATORIA
PaCO, antes do | PaCO, depois do
ajuste do VC pelo ajuste do VC

VC peso | VC peso | VC/peso | VC/peso
Paciente | estimado | predito | estimado | predito

peso predito pelo peso predito
(m) | (m) | (mikg) | (mlkg) (ki) (ki)
01 710 528 10,7 8.0 33,1 37,2
02 480 408 94 8,0 33,0 40,2
03 650 459 113 8.0 334 36,2
04 600 408 11,7 8,0 34,5 36,3
05 900 557 12,9 8,0 254 35,7
06 420 372 9,0 8,0 26,7 36,6
07 690 579 9,5 8,0 334 36,5
08 750 372 16,1 8,0 32.8 38,2
09 560 364 12,3 8,0 26,7 354
10 500 393 10,1 8,0 28.9 35,3
11 550 463 9,5 8.0 334 40,3
12 565 477 9,5 8,0 29.8 352
13 650 557 9.3 8,0 342 394
14 700 499 11,2 8.0 30,6 314
15 680 459 11,8 8,0 23,0 25,6
16 625 470 10,6 8,0 19,7 26,0
17 700 470 11,9 8,0 284 31,7
Média 631,2 461,1 5,29 8.0 29,82 35,13
Eae;rvgg 11465 689 0,69 0 434 427
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

Dos 6 pacientes com acidose respiratoria, 33,3% (n=2) apresentaram corre¢cdo do
distarbio. Por outro lado, houve reversao de 76,5% (n=13) da alcalose respiratdria. Portanto, a

adequacdo do VC pela férmula do peso predito corrigiu os distirbios gasométricos de 65,21%
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(n=15) do total de 23 pacientes, principalmente dos que apresentavam alcalose respiratdria

(76,5%) - Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo conforme correcdo ou ndo correcdo do distirbio gasométrico
respiratério apds a instituicdo do VC pelo peso predito de 23 pacientes em VMI na UTI do
HULW, Joao Pessoa/PB, 2016.

Distirbio Alcalose (n=17) Acidose (n=06)
gasométrico n % n %
Corregﬁo 13 76,5 02 33,3
Nao Correcao 04 235 04 66,7

Fonte: Dados da pesquisa.

As estratégias de ventilacdo mecanica tém evoluido e inimeras evidéncias tém surgido,
com tendéncia ao uso de VC cada vez menores, mesmo naqueles pacientes que nio sao
diagnosticados com SDRA, considerando que altos volumes podem acarretar estiramento
alveolar no final da inspiracdo e possivel inflamag@o ou colabamento alveolar (SEIBERLICH
et al.,2011).

O estudo ARDSNET foi pioneiro em utilizar a férmula do peso predito para adequar o
VC na ventilagdo mecéanica e ficou conhecido porque impactou na mortalidade no grupo dos
pacientes que usaram volumes correntes baixos para ventilacdo protetora. Em uma amostra de
861 pacientes, a mortalidade foi menor no grupo tratado com volumes correntes mais baixos
(31,0%) do que no grupo tratado com volumes correntes tradicionais (39,8%), com uma
diferenca significante entre os grupos (p-valor<0,01) (ARDSNET et al., 2000).

Nosso estudo utilizou a férmula do peso predito na tentativa de adequar a ventilacio
alveolar dos pacientes em ventilagdo mecénica e constatou-se que os pacientes eram ventilados
inadequadamente, sem instituicdo criteriosa do volume corrente, de maneira que apresentava
impacto negativo na ventilacdo alveolar, desencadeando disturbios gasométricos respiratorios.
Nao obstante a amostra ser pequena, observou-se diferenca significante na ventilagao alveolar,
evidenciada pelas alteracdes dos valores de PaCO., bem como pela correcdo dos disturbios
respiratérios gasométricos encontrados antes da instituicdo do volume adequado pelo peso
predito de acordo com a férmula.

Um estudo prospectivo comparou a utilizacdo do peso corporal estimado e o peso
corporal predito para estabelecer o volume corrente inicial na estratégia ventilatéria de 30
pacientes adultos acometidos por SDRA. Os resultados demonstraram que quando era utilizado
6 ml/kg de peso corporal estimado para se tragar a estratégia protetora pulmonar, de fato, estava-
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se ventilando os pacientes com 7,6 ml/kg de peso predito (p-valor<0,001). Essa diferenca
também foi significativa nas varidveis de volume corrente (p<0,01) e pressdo platd (p-
valor<0,01), contudo sem diferenca estatistica (p-valor>0,05) para os niveis de PaCO, (ISOLA
et al., 2005).

Em contrapartida aos resultados do estudo supracitado, que ndo apresentou diferenca
estatistica para os niveis de PaCO,, em nosso estudo houve melhora significativa nos niveis de
PaCO., ap6s o ajuste do VC pelo peso corporal predito, com diferenga significante nos niveis
de PaCO., antes e apds a instituicdo do VC adequado pela férmula, corrigindo os disttirbios
gasométricos respiratorios.

As recomendacdes brasileiras de ventilacdo mecanica guiadas pelos conhecimentos de
fisiologia e as evidéncias literdrias, tanto dos experimentos de laboratério como pelos ensaios
clinicos randomizados e/ou observacionais com pacientes, nos indicam um suporte ventilatério
com volumes correntes de 6 ml/kg de peso predito, diferenca entre a pressao de plato e a pressao

expiratoria final positiva (PEEP) de no maximo 15 cmH O, niveis de PEEP suficientes para

evitar o colabamento das vias aéreas e dos alvéolos e garantir uma troca gasosa adequada
(BARBAS et al., 2014).

Nao obstante as recomendagdes brasileiras de ventilacdo mecénica estabelecerem os
volumes correntes de 6 ml/kg de peso predito, vale destacar que, em virtude da rotina de
protocolos de ventilacdo mecanica da UTI do estudo, o volume corrente foi calculado em 8
ml/kg de peso predito, o que diferia do recomendado pelas diretrizes. Além disso, levando em
consideragdo o estipulado para o estudo de 8 ml/k de peso predito, apds aplicacdo da formula
verificou-se que os pacientes eram ventilados com valores além (11,00 ml/Kg para os que
apresentavam alcalose respiratdria, p-valor<0,001) ou aquém (5,29 ml/Kg para os que tinham
acidose respiratdria, p-valor<0,05).

Embora as estratégias de ventilag@o protetora pulmonar utilizando volumes correntes de
6-8ml/kg consistam no padrdo de tratamento para pacientes com SDRA, ainda existem
problemas na adequagdo desses volumes correntes ao identificar a altura de um paciente em
decubito dorsal. Um estudo com o objetivo de verificar os erros encontrados no procedimento
de medic¢do da estatura do paciente concluiu que as imprecisdes na estimativa da altura usando
uma fita de 1 metro resultaram em um desvio padrdo de 23 ml e uma dispersdo de mais de 120
ml de volume corrente em pacientes individuais. Adicionalmente, mostrou que utilizar uma fita

de 2 metros ao medir o paciente pode reduzir a ocorréncia desses erros de medi¢do da altura e,
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consequentemente, reduzir os erros no peso corporal predito e de volumes correntes
superestimados ou subestimados para a ventilacdo desses pacientes (O’BRIEN et al., 2016).
Em consonéincia com o recomendado, no nosso estudo foi utilizada uma trena métrica com 2
metros de comprimento para mensuracao da altura dos pacientes.

Uma pesquisa com 151 pacientes com objetivo semelhante ao do nosso estudo avaliou
os VC utilizados nos pacientes estimados pela avaliagcdo visual do peso corpdreo, revelando que
o volume corrente fornecido era significantemente mais elevado do que o previsto. Apds a
inclus@do do peso corpdreo previsto, observou-se reducdo sustentada do volume corrente
fornecido, constatou-se que a adesdo ao protocolo foi mantida durante os 12 meses seguintes,
pois ndo houve diferenga entre o volume corrente fornecido de 7,49 + 0,54 em comparacdo a
7,62 + 0,20mL/kg de média de volume corrente nos 12 meses subsequentes (p-valor>0,05).
Este estudo concluiu que uma interven¢cdo combinada, baseada na adesdo aos protocolos e
educagdo continuada do uso destes, promoveu uma redugdo sustentada do volume corrente
durante o periodo do estudo de 12 meses (BRIVA; GAIERO, 2016).

A principal limitagcdo do presente estudo foi o critério de selecdo da amostra, uma vez
que o universo estudado foi representado por uma amostra nao probabilistica (convenié€ncia),
pelo fato de ter sido selecionado apenas os pacientes com distirbio gasométrico, excluindo
aqueles que ndo apresentavam o distirbio. Pode-se apontar também a variedade de perfis
diagndsticos dos pacientes estudados, configurando uma amostra ndo homogénea.

Ademais, € valido salientar que devido a escassez de trabalhos diretamente relacionados
com a andlise dos niveis de PaCO, antes e apds a institui¢cdo do VC pelo peso corporal predito,
a discussdo a luz da literatura ficou modesta neste aspecto.

Propde-se a realizagdo de novos estudos multicéntricos, com uma amostra maior de
pacientes, e investigacdo dos efeitos a longo prazo, a fim de analisar a repercussao do uso do
VC pelo peso predito nos niveis de PaCO., bem como no tempo de ventilacio mecanica, de

internacdo e o impacto na mortalidade dos pacientes.

CONCLUSOES

Os pacientes eram ventilados com o VC instituido baseado apenas em uma simples

escala visual, com base no peso estimado, o que resultou em valores de VC excessivos ou
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insuficientes, desencadeando mudangas nos niveis de PaCO,, alterando a ventilacdo alveolar e
provocando distirbios gasométricos respiratorios, principalmente alcalose respiratoria.

A aplicacg@o e a correcdo do VC pela formula do peso predito possibilitaram o ajuste de
VC para cada individuo durante a ventilacdo mecanica, corrigiu os niveis de PaCO. em dire¢ao
a normalidade e pode favorecer uma ventilagdo alveolar adequada, visto que houve correcdo

dos disturbios gasométricos respiratdrios, em especial a alcalose respiratoria.
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