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A ventilação mecânica convencional, para recém-nascidos (RN), nas últimas décadas, consistiu de ventilação controlada por pressão e ciclada a tempo. Novos ventiladores têm sido desenvolvidos para permitir respirações com volume corrente estabelecido e há um ressurgimento do uso  de ventilação controlada a volume.

Controlando e limitando o volume corrente (VC), espera-se diminuir a incidência de volutrauma. Ventilação em excesso e hipocapnia são associados com lesão pulmonar e a um aumento da  incidência de doença pulmonar crônica (DPC) neonatal, além de distúrbios no desenvolvimento neurocomportamental. Estabelecendo específicos VC e volumes minutos (VM), espera-se limitar estes efeitos adversos (VM=VC x FR).

Os  dados são limitados quanto aos volumes necessários para ventilar os RN com doença da membrana Hialina (DMH). Os  dados disponíveis sobre os VC que estão sendo usados não informam se estes VC são apropriados com respeito às necessidades ventilatórias dos RN, especialmente com respeito à  paCO2.

Nas últimas 3 décadas, os estudos de ventilação de RN pré-termos têm  usados VC que variam de 4,8 a 8,3 ml/kg e VM de 280 a 500ml/kg/min. Não há dados sobre os volumes usados para evitar uma superventilação e hipocapnia.

A  necessidade de estratégias ventilatórias que reduz o barotrauma e o volutrauma tem levado ventilar estes RN com paCO2 mais alta (hipercapnia permissiva).

O objetivo deste estudo foi medir os VC e os VM nos  RN de baixo  peso ventilados com DMH e determinar-se a paCO2 pode ser predicta dentro de parâmetros clínicos aceitáveis pela medida do VM.

Foram realizadas 53 medidas em 14 RN (idade gestacional média de 28,3 ± 2,5 semanas; peso ao nascer médio de 1.266 +- 545g; a média de idade pós – natal foi de 18hs, variando de 11a 30hs), utilizando um sensor de fluxo neonatal e um monitor de mecânica respiratória (Novametrix Medical Systems Inc. Wallingford, Conn, USA e Model 1550, Novametrix Medical Systems).

Parâmetros Ventilatórios / Volumes Ventilatórios / paCO2
	Parâmetros ventilatórios:
	Média
	Variação

	PIP(cm H2O)
	16
	12-25

	PEEP(cm H2O)
	5
	4-6

	MAP(cm H2O)
	10
	7-14

	Tempo insp(seg)
	0,5
	0,4-0,5

	Freq. Resp./min
	60
	40-70

	FiO2
	0,21
	0,21-0,7

	
	
	

	Medidas
	Média
	Variação

	Volume corrente ml/kg
	4,5
	2,1-7,3

	Volume minuto/kg/min
	252
	127-511

	paCO2 mmHg
	39,4
	20,7-55,8


A equação de regressão para  a predicção de paCO2 pelo volume minute (VM) foi:  

	paCO2= 58,3 – 0,075 x VM


O coeficiente de correlação (r) foi de 0,62 e o coeficiente de determinação (r²) foi de 0,38 (consulte neste site Correlação e Regressão em Entendendo Bioestatística Básica-Parte II-Paulo R. Margotto). A predicção da paCO2 dado um VM está dentro de ± 15mmHg. Na tabela abaixo, exemplos de correspondência entre volumes correntes e paCO2 predicta para  vários VM.

	VM
	VC
	paCO2 Predicta
	Intervalo (95%confiança)

	200
	3,3
	43
	29-58

	300
	5,0
	36
	21-51

	400
	6,7
	28
	13-44


Na figura seguir, a regressão linear da paCO2 versus volume minuto (a paCO2 é a variável dependente e o VM-na figura está como MV- é a variável  independente, isto é, a predictora ou explanatória)
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Discussão

Neste pequeno estudo preliminar, foi demonstrado que a paCO2 é  inversamente proporcional ao VM. Os autores demonstraram também que se for usado um VM de 200 ml/kg/min (isto é : volume corrente de 3,3 ml/kg e uma  FR de 60min), a paCO2 pode ser predicta (com 95% de confiança) estar entre 29 e 58 mmHg.

Este é o primeiro relato publicado que confirma a correlação entre VM e paCO2 em RN ventilados e determina os seus valores predictivos.

Estabelecendo um VM mais apropriado (e VC) durante a ventilação neonatal permitirá obter uma paCO2 desejada e auxiliará na prevenção da superventilação e da subventilação. Isto é particularmente útil  na primeira hora ou 2 horas de ventilação antes da coleta de gases.

A relação entre paCO2 e VM teve um coeficiente de determinação de 0,38, significando que 38% de qualquer mudança na paCO2 é explicada pelas alterações na VM. Mais estudos podem ajudar a determinar os fatores  que explicam os outros 62%, tais como a  idade gestacional, peso ao nascer, a severidade da doença pulmonar e a estimação do volume do espaço morto. Idealmente é a ventilação alveolar que deveria ser medida. O volume minuto alveolar deve correlacionar-se significativamente melhor com a paCO2 do que o VM. O VM alveolar é calculado subtraindo o espaço morto do VC e multiplicando pela FR. Em futuros estudos os autores pretendem corrigir para o volume do espaço morto (os RN pré-termos têm maior espaço morto, o que limita o clearance de CO2, possibilitando maior quantidade de CO2 no espaço morto nestes RN de extremo baixo peso).

O uso de ventilação gentil está tornando-se cada vez mais prevalente em todos os níveis de cuidados intensivos. Em grandes ensaios clínicos randomizados e controlados em adultos (N Engl J Med 2000;1301-1308) com síndrome do Desconforto Respiratório, o uso de menor VC (6ml/kg em comparação com 12ml/kg no grupo controle) resultou em significante melhora na morbimortalidade respiratória associada com injúria pulmonar pelo respirador. 

O uso de menores VC foi acompanhado geralmente por maior paCO2. Dois ensaios randomizados e controlados em RN (Mariani G e cl: Pediatrics 1999; 104: 1082-1088 e Carlo WA e cl; Pediatrics 1999; 104 (suppl3):738-739) têm evidenciado que o uso da hipercapnia permissiva pode levar a redução da morbidade respiratória.

Woodgate e Davies (meta-análise dos dois estudos anteriores e publicado na Biblioteca Cochrane) estabeleceram que se a hipercapnia permissiva / técnicas de ventilação mínima são para reduzir a morbidade pulmonar e são neuroprotetores, os benefícios destas estratégias podem somente ser percebidas se elas são instituídas imediatamente seguindo o nascimento. O estabelecimento de apropriados VC e VM podem ser de grande ajuda para se obter estes objetivos.

Portanto , nos RN ventilados com doença da membrana hialina, a paCO2 mostra razoável correlação com o VM (r=0,62; r²= 0,38) e pode ser predicta dentro de aproximadamente ± 15mmHg para um dado VM.
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