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RESUMO

Objetivo: avaliar os efeitos do balango hidrico positivo em lactentes menores de um
ano com bronquiolite viral aguda submetidos a ventilagdo mecanica.

Material e método: estudo de coorte retrospectivo baseado na analise de
prontuarios de lactentes menores de um ano admitidos no periodo de abril de 2008 a
setembro de 2011 por bronquiolite viral aguda e submetidos a ventilagdo mecanica
em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) terciaria no sul do Brasil.
Foram excluidos os pacientes com doenga pulmonar crénica, traqueostomizados e
com uso prévio de ventilagdo mecanica devido a doenga pulmonar aguda. Foi
calculado o balango hidrico cumulativo nos primeiros 3 dias do inicio da ventilagdo
mecanica. Os desfechos avaliados foram: dias livres de ventilagdo mecanica, tempo
de internacdo na UTIP e parametros de ventilagdo mecanica utilizados no terceiro
dia.

Resultados: oitenta e um pacientes foram incluidos no estudo, sendo 49 meninos
(60,5%). A média do balango hidrico cumulativo no terceiro dia de ventilagdo
mecanica foi de 139 + 68 ml/kg, de dias livres de ventilagdo mecanica foi 19,7 = 5,7
e do tempo de internacé&o na UTIP foi 10,4 + 5,6 dias. Na andlise multivariavel, um
maior balango hidrico cumulativo no terceiro dia de ventilagdo mecéanica apresentou
associacdo com um menor numero de dias livres de ventilagcdo mecéanica (8 -0,03; IC
95% -0,05 a -0,01; p <0,001). O balanco hidrico cumulativo no terceiro dia também
apresentou associacdo com a utilizacdo de maior PEEP e FiO2 neste mesmo dia (B
0,01; IC 95% 0,006 a 0,019; p <0,001 e B 0,09; IC 95% 0,053 a 0,136; p <0,001
respectivamente). Nao houve relagéo entre balango hidrico cumulativo e tempo de
internacédo na UTIP (p=0,950).

Conclusao: o balango hidrico cumulativo no terceiro dia de ventilacdo mecanica
constitui fator de risco independente para um menor numero de dias livres de
ventilagdo mecanica em lactentes menores do um ano com bronquiolite viral aguda.
Existe, também, associagdo entre um maior balango hidrico cumulativo no terceiro
dia de ventilagdo mecanica e a utilizagao de maior PEEP e maior FiO2 neste mesmo
dia.

Palavras chaves: balanco hidrico, bronquiolite, lactente, ventilagdo mecanica.



ABSTRACT

Objective: to evaluate the effects of positive fluid balance in infants under one year
with bronchiolitis undergoing mechanical ventilation.

Methods: retrospective cohort study based on analysis of medical records of infants
under one year admitted from April 2008 to September 2011 with bronchiolitis
requiring mechanical ventilation in a tertiary Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in
southern of Brazil. We excluded patients with chronic lung disease, tracheostomy
and previous use of mechanical ventilation due to acute pulmonary disease. We
calculated the cumulative fluid balance within the first 3 days of the onset of
mechanical ventilation. The outcomes assessed were ventilator-free days, length of
stay in PICU, ventilator parameters used on the third day.

Results: eighty-one patients were included in the study, 49 males (60.5%). The
mean cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation was 139 *
68 ml/kg, the ventilator-free days was 19.7 £ 5.7 and the length of stay in PICU was
10.4 = 5 6 days. In multivariate analysis, increasing cumulative fluid balance on the
third day of mechanical ventilation was associated with a lower number of ventilator-
free days (B -.03; 95% CI -.05, -.01; p <.001). The increasing cumulative fluid balance
on the third day was also associated with higher PEEP and higher FiO2 used on the
same day (B .01; 95% CI .006, .019; p <.001 and B .09; 95% CI .058, .136; p <.001
respectively). There was no relationship between cumulative fluid balance and length
of stay in PICU (p =.950).

Conclusion: cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation is an
independent risk factor for a lower number of ventilator-free days in infants under one
year with bronchiolitis. There is also an association between higher cumulative fluid
balance on the third day of mechanical ventilation and higher PEEP and higher FiO2

on the same day.

Keywords: fluid balance, bronchiolitis, infants, mechanical ventilation.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - caracteristicas clinicas e variaveis de desfecho ............cccccoooiiieiiii, 51
Tabela 2 - analise univariada e multivariavel para fatores associados a dias livres de
(VLT g1 1] F=Toz= Lol o g1 o= T o1 o= TSR 52
Tabela 3 - analise univariada entre parametros de ventilagdo mecanica e balango

hidrico cumulativo NO tEIrCEINO i@ .....eneeeeeee e, 53



LISTA DE ABREVIATURAS

ADH - hormonio antidiurético

BH - balanco hidrico

BVA - bronquiolite viral aguda

FiO: - fracao inspirada de oxigénio

PCR - reagdo em cadeia da polimerase (polymerase chain reaction)
PEEP - pressao expiratoria final positiva

PIM - Pediatric Index of Mortality

PIP - presséo inspiratéria de pico

PUCRS - Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
SARA - sindrome da angustia respiratoria aguda

UTIP - unidade de terapia intensiva pediatrica

VM - ventilagdo mecénica

VSR - virus sincicial respiratério



SUMARIO

CAPITULO |

1 INTRODUGAO ...ttt ae e e, 13
2. JUSTIFICAT IV A ettt e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaeeeas 15
B HIPOTESE ...ttt ettt en s 16
O ] N | I Y 1 17

T T = | RSP 17

T S o =T o oo 1< RSP PPRPR 17
5. REFERENCIAS ..ottt n e anans 18

CAPITULO I
BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA E SOBRECARGA HIDRICA: REVISAO

NARRAT IV A ettt e e ettt e e e e e st e e e e e e e e annraeeeeeeaanns 22
1. BRONQUIOLITE VIRALAGUDA ...t 22
1.1 EpIdemiolOgia......coooeei e 22
1.2 Fisiopatologia € quadro CHNICO .........cccoeeiiiiiiiiieeeee e 23
1.3 DIagNOSTICO ...ccveii i 24
1.4 TratameEnto ... e 24
2. SOBRECARGA HIDRICA ..o 26
2.1 Sobrecarga hidrica em Pediatria............cccoooiiiiiiiiiiie 26
2.2 Sobrecarga hidrica na bronquiolite viral aguda............cccevvviiiieieiiiiiinnnnnnn. 27
3. REFERENCIAS ......oooeeeeee ettt en e s 30
CAPITULO Il
1. ARTIGO ORIGINAL ...t e e e 38

CAPITULO IV
1. CONCLUSAOD oottt e, 55



CAPITULO |
APRESENTACAO



/4//54«%1%92{% 13

1. INTRODUCAO

A decisao de realizar um Curso de Pds-Graduagao nao é simples e tampouco
facil: ela é idealizada por meses, talvez anos. Certamente é enraizada nos exemplos
de mestres que surgem no caminho de quem estudou por longos anos e que
suscitam em nds a vontade de também querer ensinar e difundir o conhecimento.
Depois de seis anos de Faculdade de Medicina, dois anos de Residéncia Médica em
Pediatria e dois anos de Residéncia Médica em Terapia Intensiva Pediatrica, resolvi
ingressar no Mestrado em Pediatria e Saude da Crianga da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Tomada esta decisdo e sabendo que ao
final de dois anos eu deveria apresentar a minha dissertagéo, veio a duvida sobre

qual tema escolher.

A ventilagdo mecanica (VM) foi sempre muito atraente aos meus olhos,
especialmente quando levamos em consideragao o seu papel modificador da historia
natural de inumeras doencas, reduzindo consideravelmente morbimortalidade, como
no caso da epidemia de poliomielite na década de 1950. A bronquiolite viral aguda
(BVA), doenca frequente em nosso meio, pode ser citada como uma das patologias
que teve seu curso modificado pela VM nos casos de maior gravidade e
necessidade de cuidados intensivos. A combinagao entre VM e BVA poderia ser um
bom assunto, mas este tema ja foi extensamente estudado e talvez fosse melhor

procurar algum outro.

Assim como a VM, a ressuscitagado volumétrica também modificou desfechos
em algumas situagdes clinicas, podendo ser citado como exemplo o tratamento
inicial do choque séptico. Entretanto, passada a fase aguda e de estabilizacdo da
doenga, surge a consequéncia desta intervencgao: o balango hidrico (BH) positivo e a
sobrecarga hidrica. E este € um assunto que tem sido discutido ha muito tempo em
Terapia Intensiva de adultos(’8). Nos ultimos anos, surgiram alguns estudos
interessantes a respeito da sobrecarga hidrica em criangas, demonstrando os efeitos
negativos da mesma®1%, Tais estudos foram desenvolvidos basicamente nos
cenarios de pos-operatoério de cirurgia cardiaca e de terapia de substituicdo renal e
nos pacientes com lesdo pulmonar aguda. Portanto, diversas patologias e situagbes

clinicas que cursam com sobrecarga hidrica ainda n&o foram investigadas.
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Diante disto e depois de muitas divagagdes, surgiu a curiosidade sobre qual
seria o efeito da sobrecarga hidrica em criangas com BVA e que necessitam de VM.
E fato que essas criancas geralmente evoluem com edema clinicamente perceptivel,
0 que sugere a existéncia de BH positivo e sobrecarga hidrica, seja pela prépria
doenga ou pelos efeitos da VM. Sabe-se que tanto a BVA como a utilizagdo da VM
cursam com aumento da secre¢cdo do hormdnio antidiurético e ativagcado do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, levando a retengdo hidrica('6-22). Pois pesquisando
sobre o tema - BH positivo em pacientes com BVA e necessidade de VM - descobri
que havia escassez de estudos publicados sobre o assunto. A partir de entdo, vi a
oportunidade de pesquisar algo inédito, factivel e que, conforme os resultados
encontrados, poderia mudar a pratica clinica no futuro. Quem sabe até ser mais um

fator a contribuir favoravelmente na evolugao da doenga.

Chegando ao final desses dois anos de muito aprendizado e de novas
experiéncias, de aperfeicoamento do meu senso critico na analise de artigos e de
aquisicao de técnicas de ensino, entrego a minha dissertacao: os efeitos do balango
hidrico positivo em lactentes menores de um ano com bronquiolite viral aguda
submetidos a ventilagdo mecanica. Esta sera dividida em quatro capitulos, conforme
orientagdo Programa de Pdés-Graduagdo em Pediatria e Saude da Crianga. O
presente capitulo contém a apresentacao da dissertacao, a justificativa, a hipétese e
os objetivos do estudo. O Capitulo Il é destinado ao referencial teérico do assunto,
escrito na forma de revisédo narrativa. O Capitulo Il traz o artigo original que resultou
da pesquisa, o qual sera submetido para publicagdo apos avaliagdo e sugestdes da

banca examinadora. Por fim, o Capitulo IV conclui os achados da pesquisa.



/4//64«%1%92% 15

2. JUSTIFICATIVA

A bronquiolite viral aguda é uma patologia freqlente na populacéo pediatrica,
constituindo a principal causa de internagdo hospitalar em lactentes nos meses de
inverno(2-25), Apesar de apresentar baixa mortalidade, alguns casos evoluem com
maior gravidade e necessidade de cuidados de Terapia Intensiva. A porcentagem de
lactentes que evolui com insuficiéncia ventilatéria e necessidade de VM varia de
acordo com a existéncia de fatores de risco associados, podendo chegar perto de

30% das criangas internadas por BVA, sendo o tempo médio de VM de 7 dias(25-27).

Estudos recentes tém demonstrado piores desfechos em pacientes com
sobrecarga hidrica e lesdo pulmonar aguda ou necessidade de terapia de
substituicdo renal, como maior tempo de VM e maior mortalidade(10.11.14.15)
Entretanto, ndo existem estudos associando a sobrecarga hidrica em criangas com
BVA e submetidos a VM. A possibilidade de se estabelecer a associacido entre um
dado objetivo, como o BH positivo e a sobrecarga hidrica, € um maior tempo de VM
também nos pacientes com BVA, significa poder estabelecer condutas para evitar
estes fatores e, quem sabe, reduzir o tempo de suporte ventilatério e mesmo de
internagdo. Com isto, pode-se especular uma menor morbidade dos pacientes com
BVA e submetidos a VM, principalmente em relagdo as complicagbes associadas ao
suporte ventilatério, como lesbes pulmonares e alteracdes hemodinamicas,

neuroldgicas e enddcrinas.
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3. HIPOTESE

Lactentes com bronquiolite viral aguda submetidos a ventilagdo mecanica que

apresentam BH positivo permanecem mais tempo em ventilagdo mecanica.
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4. OBJETIVOS

4 1 Geral

Avaliar os efeitos do BH positivo em lactentes menores de um ano com BVA

submetidos a VM.

4.2 Especificos

Verificar a associagado entre BH cumulativo positivo e dias livres de VM.

Verificar a associagao entre BH cumulativo positivo e tempo de internagao na

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Verificar a associagao entre BH cumulativo positivo e parametros ventilatérios
utilizados (pressao inspiratéria de pico, pressao expiratéria final positiva, fragao

inspirada de oxigénio).
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BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA E SOBRECARGA HIDRICA:
REVISAO NARRATIVA

1. BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infecgado do trato respiratério inferior de
inicio agudo mais comum em criangas. Apresenta padrdo sazonal, com maior
prevaléncia no outono e inverno, nesta época constituindo a principal causa de
internacdo hospitalar em lactentes(!-4). Acomete principalmente as criangas menores
de 12 meses, com pico de incidéncia em torno dos seis meses de idade, podendo
ocorrer até os dois anos. Apresenta baixa mortalidade, mas alta morbidade, estando
associada com sibilancia recorrente e asma na primeira década de vida®®). Cerca
de um terco das criancas com BVA necessitam internagao hospitalar e, destes, 15 a

35% apresentam maior gravidade da doenca e requerem cuidados intensivos(”: 8).

1.1 Epidemiologia

A BVA é mais comum no sexo masculino e em lactantes sem aleitamento
materno, bem como em criangas que vivem em conglomerados e com baixo nivel
socio-econdmico('210) Fatores de risco para maior severidade da doenca sao
prematuridade e baixo peso ao nascimento, doenca pulmonar crbnica, como
displasia broncopulmonar e fibrose cistica, cardiopatias congénitas, imunodeficiéncia
e desnutricdo®:81), Criangas com estas comorbidades apresentam maior

necessidade de cuidados intensivos e maior mortalidade.

O principal agente etiologico da BVA é o virus sincicial respiratério (VSR),
sendo responsavel por mais de 50% dos casos. Outros virus causadores da BVA
sdo o influenza A e B, o parainfluenza 1 a 3, o metapneumovirus humano, o
adenovirus, o rinovirus, o bocavirus e o coronavirus. Ocasionalmente, o
Mycoplasma pneumoniae e a Chlamydia pneumoniae podem ser responsaveis pelo
quadro de bronquiolite(121213) A fonte de infecgcdo € o homem e a transmissao

ocorre por contato direto com secregdes do doente através de goticulas respiratérias
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ou superficie contaminada, especialmente as méaos. O periodo de incubacédo é em

torno de 4 a 6 dias.

1.2 Fisiopatologia e quadro clinico

A fisiopatologia da doenga consiste na reagao inflamatéria da mucosa dos
bronquiolos secundariamente a presenca de um agente viral. Isto determina invasao
tecidual de leucécitos polimorfonucleares e liberagao de mediadores inflamatérios, o
que leva a maior produgédo de muco, edema e necrose do epitélio respiratério (12, A
presenca de restos celulares e secre¢gdes associada ao edema da mucosa geram
obstrugdo da via aérea distal, que apresenta menor calibre quanto menor a crianga,
por isso a maior gravidade nos lactentes menores. A obstrugao bronquiolar parcial
dificulta o esvaziamento alveolar durante a expiragao, levando a hiperinsuflagcao
alveolar com aumento da capacidade residual funcional e diminuicdo da
complacéncia pulmonar, piorando o esforco respiratério. Quando ocorre a
hiperinsuflagdo alveolar, hd aumento da pressao expiratéria final positiva (PEEP) e,
portanto, tem-se a chamada auto-PEEP ou PEEP intrinseca. Também, a
hiperdistensao alveolar leva ao estiramento dos capilares alveolares e constricao
dos mesmos, ocasionando aumento da resisténcia vascular pulmonar e hipoxemia
adicional('). Quando a obstrugdo da luz bronquica é total, ocorre a formacgdo de

atelectasia, achado comum na BVA.

O quadro clinico comumente inicia com sintomas inespecificos de infecgao de
vias aéreas superiores, como coriza hialina e espirros, geralmente associado a
febre. Esta apresentacao inicial tende a durar cerca de 24 a 48 horas, entdo
evoluindo com acometimento do trato respiratério inferior e sintomas como tosse,
taquipnéia, esforgo respiratério com tiragem intercostal e subcostal, batimento de
asa nasal, crepitantes e sibilos na ausculta pulmonar e hipoxemia evidenciada pela
oximetria de pulso('257), Pode haver acometimento de outros 6rgdos e sistemas,
como conjuntivite, otite, rinite, faringite. Casos graves podem evoluir com
insuficiéncia respiratoria e necessidade de suporte ventilatorio, 0 que geralmente
ocorre nos pacientes com comorbidades associadas, nos menores de 6 meses e

naqueles com apresentagao clinica inicial com sinais de gravidade como, taquipnéia
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e esforco respiratorio aumentado, aparéncia toxémica, hipoxemia, dificuldade de

alimentar-se e desidratagdo(3.11.15.16),

1.3 Diagndstico

O diagnéstico da BVA é eminentemente clinico, havendo historia tipica de
infeccdo de vias aéreas superiores antecedendo o quadro de doenca pulmonar
obstrutiva, determinando disfuncdo respiratéria?17.18), O exame fisico revela os
achados descritos anteriormente. Exames laboratoriais e radiografia de térax nao
sd0 necessarios para o diagndstico e apresentam resultados inespecificos. E
frequente a presenga de leucocitose no hemograma e a radiografia de térax
apresenta achados variados, como hiperinsuflacdo pulmonar, infiltrado peribrénquico

e atelectasias.

O diagnéstico etiolégico, apesar de nao alterar o tratamento, € importante
para o alojamento destes pacientes em unidades de isolamento, evitando a
contaminagdao de outros pacientes dentro do hospital. Além disso, auxilia na
prescricao racional de antibidticos, evitando o uso indiscriminado. Tal diagnostico
pode ser feito pela analise da secregdo nasofaringea através da deteccdo de
anticorpos por imunofluorescéncia direta, reacdo em cadeia da polimerase (PCR),
radioimunoensaio ou cultura direta do virus (1921 A imunofluorescéncia direta
apresenta especificidade e sensibilidade de até 95% para o virus sincicial
respiratorio. Com o advento do diagndstico molecular, é possivel detectar dois ou
mais virus em um tergco dos pacientes, podendo estar associado a maior gravidade
do quadro®. Entre os diagnédticos diferenciais da bronquiolite estdo sibilancia
recorrente ou asma desencadeada por infeccdo viral, doengca pulmonar crénica,
cardiopatia congénita e insuficiéncia cardiaca, pneumonia bacteriana, aspiragdo de

corpo estranho e anel vascular.

1.4 Tratamento

O tratamento da BVA é predominantemente de suporte, ndo havendo

terapéutica especifica para esta patologia. A base da terapia de suporte esta no uso
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de oxigénio suplementar para os pacientes que apresentem hipoxemia e na
manutencao hidrica por via oral ou por via parenteral, quando houver intolerancia a
via enteral ou indicacdo de NPO. Diversas terapias ja foram sugeridas no manejo da
BVA, como nebulizagdo com broncodilatadores, corticosterdides, medicagao antiviral
ou surfactante, mas a instituicdo de tais medidas permanece controversa e
discutivel, podendo ser testadas em casos selecionados(17.1823-26) O uso de
antibioticos deve ser reservado para pacientes com evidéncia de infecgao bacteriana

associada ou secundaria a BVA(@7-29),

Conforme citado anteriormente, 15 a 35% dos pacientes internados por BVA
requerem cuidados intensivos em algum momento, especialmente naqueles com
fatores de risco para maior gravidade. A necessidade de suporte ventilatorio &
variavel, ocorrendo em cerca de 5 a 9% dos pacientes internados, mas com
porcentagem maior naqueles com cardiopatia congénita (19 — 24%), pneumopatia
cronica e displasia broncopulmonar (19 — 25%), imunodeficiéncia (14%) e lactentes
menores de 2 meses (29%)35:30-32) As principais indicagdes de ventilagdo mecanica
(VM) sao insuficiéncia respiratoria, apnéia (geralmente em menores de 3 meses) e
hipoxemia refrataria ao oxigénio suplementar. O tempo necessario de suporte
ventilatério varia conforme a existéncia de comorbidades e associacdo com doencga
respiratoria restritiva, sendo mais prolongada nestes casos. Um estudo prévio
realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Sdo Lucas
da PUCRS em pacientes com BVA encontrou um tempo médio de VM de sete

dias(33)

O modo ventilatério comumente utilizado nestes pacientes é de ventilagao
mandatdria intermitente sincronizada controlada por pressao e ciclada a tempo. A
VM na BVA necessita de pressao de pico inspiratério (PIP) elevada para vencer a
alta resisténcia das vias aéreas de pequeno calibre (imposta pela obstrugdo das
mesmas) e gerar a abertura das unidades alveolares, além de um maior tempo
inspiratorio para poder atingir este efeito. Também deve-se utilizar um maior tempo
expiratorio, permitindo a saida de ar dos alvéolos que ja estdo hiperinsuflados
devido a obstrugdo dos bronquiolos, assim evitando a PEEP intrinseca. Por este
motivo, utiliza-se frequUéncia respiratéria baixa, permitindo uma relagéao
inspiragdo:expiragdo adequada (1:2). Utiliza-se PEEP fisiolégica, ndo havendo

comprovagao do beneficio do uso de valores elevados na doenga puramente
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obstrutiva, exceto quando associada a doencga restritiva do tipo sindrome da

angustia respiratoria aguda (SARA).

2. SOBRECARGA HIDRICA

Ultimamente tem-se questionado os efeitos do balanc¢o hidrico (BH) positivo
nos pacientes criticamente doentes, uma vez que a ressuscitagdo volumétrica
muitas vezes se faz necessaria para a estabilizagdo hemodinamica em um momento
inicial. Esta pratica geralmente resulta em sobrecarga hidrica, que tem sido
associada a piores desfechos, como aumento da morbimortalidade e alteracdo da
oxigenagdo sistémica®4 3%, Diversos estudos em adultos mostraram efeitos
negativos do BH positivo em pacientes com choque séptico, SARA, em pos-
operatoério e em uso de terapia de substituigcdo renal, levando a maior incidéncia de
desfechos desfavoraveis, incluindo mortalidade®6-4%). Também foi demonstrado o
efeito positivo do BH negativo647). O ensaio clinico Fluid and Catheter Treatment
Trial conduzido pela ARDS Network comparou uma estratégia liberal e uma
estratégia conservadora na administracdo de liquidos em adultos com leséo
pulmonar aguda. Isto resultou em um grande estudo incluindo 1000 pacientes
publicado em 2006, no qual o grupo de manejo conservador apresentou menor

tempo de VM e menor tempo de internacéo na UTI“8),

2.1 Sobrecarga hidrica em Pediatria

Os primeiros grandes estudos a respeito da sobrecarga hidrica na populagao
pediatrica publicados foram realizados no cenario da insuficiéncia renal e terapia de
substituicdo renal. Foi observado que, dos pacientes submetidos a terapia de
subtituicdo renal, aqueles que apresentavam um menor BH cumulativo antes do
inicio da dialise evoluiam com melhores desfechos, como menor mortalidade(“2-5").
Isto sugeriu que o BH positivo seria o elemento chave na evolugdo das criangas
criticamente doentes. A partir de entao, diversos estudos encontraram associagao

entre BH positivo e maior tempo de VM e maior morbimortalidade em criangas com
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lesdo pulmonar aguda e SARA, em pdés-operatério de cirurgia cardiaca e em uso de
terapia de substituicdo renal®2-%6), Tais achados levaram alguns autores a pesquisar
os efeitos da intervencdo precoce naqueles pacientes que evoluem com BH
cumulativo positivo e observaram que tal medida reduz desfechos desfavoraveis,

inclusive mortalidade(57:58),

Em 2011, um estudo publicado por Flori et al demonstrou que o BH
cumulativo positivo nas primeiras 72 horas do inicio da lesao pulmonar aguda em
criangas estava diretamente associado com maior mortalidade (OR 1,08; 1C95%
1,01 a 1,15; p=0,02) e inversamente relacionado a dias livres de VM (coeficiente
-0,21; 1C95% -0,39 a -0,04; p=0,02)5%. No ano seguinte, Valentine et al também
publicaram que um maior BH cumulativo no terceiro dia apds o inicio do estudo
estava associado a menos dias livres de VM (coeficiente de regressao -0,02; p=0,02)

em criangas com lesdo pulmonar aguda(©?),

Diante de tantos achados negativos relacionados ao BH positivo tornaram o
uso de diuréticos e a terapia de substituicdo renal recomendacao grau 2C na ultima
publicagdo do Surviving Sepsis Campaign, no intuito de prevenir sobrecarga hidrica
acima de 10% do peso corporal em criangas®'). Por fim, tem-se estudado a
sobrecarga hidrica em neonatologia, com recente estudo observando maior
mortalidade e maior BH positivo em recém nascidos préximos do termo e a termo

com lesdo renal aguda(®2).

2.2 Sobrecarga hidrica na bronquiolite viral aguda

O paciente com BVA submetido a VM e sedacgao continua deve ter atencao
especial em relacdo a sobrecarga de volume, uma vez que apresenta propensao a
retencao hidrica. Diversos mecanismos podem explicar tal efeito. Ja em 1981, um
artigo publicado por Rivers et al chamava atengdo para o aumento da secregao do
hormonio antidiurético (ADH) em uma série de casos de infecgdo por VSR(®3), Em
1990, van Steensel-Moll et al publicaram um artigo corroborando a associagao entre
aumento da secre¢cdo de ADH em pacientes com bronquiolite por VSR e a
necessidade de monitorizagdo criteriosa do balanco hidrico nestes pacientes,

sugerindo até mesmo restricdo de volume®4). No mesmo ano, Gozal et al também
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demonstraram aumento da secrecao de ADH e hiperaldosteronismo secundario ao
aumento da renina plasmatica em um pequeno grupo de pacientes com bronquiolite,

levando a retencéo hidrica(63).

Sabe-se que pacientes submetidos a VM apresentam aumento da renina
plasmatica, levando a estimulagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, bem
como aumento da secregao do ADH e do peptideo atrial natriurético, culminando
com uma maior reabsor¢cdo de sodio e retencido de agua pelo rim e redugao do
débito urinario®8-69), A prépria VM ja foi descrita como fator de risco independente
para insuficiéncia renal devido a alteragbes como redistribuicdo do fluxo sangtiineo
renal e intrarrenal, reducdo do débito cardiaco, liberacdo de mediadores
inflamatoérios e hormonais e ativagdo do sistema nervoso simpatico, gerando
sobrecarga hidrica(’%-72), Além disso, a vasoplegia periférica induzida pelo uso de
sedativos e analgésicos em infusao continua e a falta de mobilizagdo dos membros,
reduzindo o efeito de “bomba” da musculatura, alteram o retorno venoso dos
membros, podendo levar a edema de extremidades. Também o uso de solugdes de
manutengdo hidrica hipoténicas e/ou com volume exagerado contribuem para a

sobrecarga hidrica dos pacientes em VM.

O edema clinicamente visivel reflete aquele presente também no intersticio
dos o6rgaos internos destes pacientes, podendo resultar em diferentes
apresentacoes clinicas. Por exemplo, o edema da mucosa intestinal pode determinar
dificuldade em alimentar o paciente por via enteral e reduzir a absorcdo de
medicamentos. O edema intersticial pulmonar pode levar a reducido tanto da
complacéncia quanto da resisténcia pulmonar, causando hipoxemia adicional e

necessidade de parametros ventilatorios mais elevados(36).

Como a propria fisiopatologia da BVA leva ao edema da mucosa brénquica e
obstrucdo das vias aéreas de pequeno calibre, o edema adicional resultante da
sobrecarga hidrica pode contribuir para maior gravidade nos casos submetidos a
VM. O resultado disto pode ser um maior tempo de VM, bem como de internagao
destes pacientes. Entretanto, atualmente nao existe estudo publicado avaliando a
influéncia do BH positivo nos pacientes com BVA submetidos a VM. Esta avaliagéo

torna-se imprescindivel nos dias atuais, ja que a BVA é motivo freqliente de
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internacdo em UTIP e que o BH positivo associa-se a piores desfechos em diversos

cenarios de doenga critica com necessidade de VM.
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RESUMO

Objetivo: avaliar os efeitos do balango hidrico positivo em lactentes menores de um
ano com bronquiolite viral aguda submetidos a ventilagdo mecéanica.

Material e método: estudo de coorte retrospectivo baseado na analise de
prontuarios de lactentes menores de um ano admitidos no periodo de abril de 2008 a
setembro de 2011 por bronquiolite viral aguda e submetidos a ventilagdo mecanica
em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) terciaria no sul do Brasil.
Foram excluidos os pacientes com doenga pulmonar crénica, traqueostomizados e
com uso prévio de ventilagdo mecanica devido a doenga pulmonar aguda. Foi
calculado o balang¢o hidrico cumulativo nos primeiros 3 dias do inicio da ventilagao
mecanica. Os desfechos avaliados foram: dias livres de ventilagdo mecanica, tempo
de internacdo na UTIP e parametros de ventilagdo mecanica utilizados no terceiro
dia.

Resultados: oitenta e um pacientes foram incluidos no estudo, sendo 49 meninos
(60,5%). A média do balango hidrico cumulativo no terceiro dia de ventilagdo
mecanica foi de 139 + 68 ml/kg, de dias livres de ventilagdo mecanica foi 19,7 = 5,7
e do tempo de internacédo na UTIP foi 10,4 = 5,6 dias. Na analise multivariavel, um
maior balancgo hidrico cumulativo no terceiro dia de ventilagdo mecéanica apresentou
associacao com um menor numero de dias livres de ventilacado mecénica (B -0,03; IC
95% -0,05 a -0,01; p <0,001). O balanco hidrico cumulativo no terceiro dia também
apresentou associagao com a utilizacao de maior PEEP e FiO2 neste mesmo dia (8
0,01; IC 95% 0,006 a 0,019; p <0,001 e B 0,09; IC 95% 0,053 a 0,136; p <0,001
respectivamente). Nao houve relagdo entre balanco hidrico cumulativo e tempo de
internacao na UTIP (p=0,950).

Conclusao: o balango hidrico cumulativo no terceiro dia de ventilagdo mecanica
constitui fator de risco independente para um menor niumero de dias livres de
ventilagdo mecéanica em lactentes menores do um ano com bronquiolite viral aguda.
Existe, também, associagdo entre um maior balango hidrico cumulativo no terceiro
dia de ventilagcdo mecanica e a utilizagdo de maior PEEP e maior FiO2 neste mesmo
dia.

Palavras chaves: balanco hidrico, bronquiolite, lactente, ventilagdo mecanica.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the effects of positive fluid balance in infants under one year
with bronchiolitis undergoing mechanical ventilation.

Methods: retrospective cohort study based on analysis of medical records of infants
under one year admitted from April 2008 to September 2011 with bronchiolitis
requiring mechanical ventilation in a tertiary Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in
southern of Brazil. We excluded patients with chronic lung disease, tracheostomy
and previous use of mechanical ventilation due to acute pulmonary disease. We
calculated the cumulative fluid balance within the first 3 days of the onset of
mechanical ventilation. The outcomes assessed were ventilator-free days, length of
stay in PICU, ventilator parameters used on the third day.

Results: eighty-one patients were included in the study, 49 males (60.5%). The
mean cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation was 139 +
68 ml/kg, the ventilator-free days was 19.7 £ 5.7 and the length of stay in PICU was
10.4 £ 5 6 days. In multivariate analysis, increasing cumulative fluid balance on the
third day of mechanical ventilation was associated with a lower number of ventilator-
free days (B -.03; 95% CI -.05, -.01; p <.001). The increasing cumulative fluid balance
on the third day was also associated with higher PEEP and higher FiO2 used on the
same day (B .01; 95% CI .006, .019; p <.001 and B .09; 95% CI .053, .136; p <.001
respectively). There was no relationship between cumulative fluid balance and length
of stay in PICU (p =.950).

Conclusion: cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation is an
independent risk factor for a lower number of ventilator-free days in infants under one
year with bronchiolitis. There is also an association between higher cumulative fluid
balance on the third day of mechanical ventilation and higher PEEP and higher FiO2

on the same day.

Keywords: fluid balance, bronchiolitis, infants, mechanical ventilation.
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INTRODUGCAO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a principal infeccéao respiratéria em criancas
menores de dois anos e a principal causa de internagao hospitalar nesta faixa etaria,
ocasionando grande demanda para os servigcos de saude nos meses de inverno(1.2),
Dos pacientes internados por BVA, até 35% necessitam de cuidados de terapia
intensiva e ventilacdo mecénica (VM), conforme a existéncia de fatores de risco
associados®%. Sabe-se que o0s pacientes com BVA apresentam tendéncia a
retencdo hidrica e consequente predisposicao a balangco hidrico (BH) positivo,
especialmente aqueles submetidos a VM. Diversos mecanismos podem explicar tal
achado, como o aumento da secre¢ao do horménio antidiurético (ADH), ativacéo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento da secrecdo do peptideo atrial
natriurético e mesmo um certo grau de insuficiéncia renal induzida pela VM®-14),

Os efeitos da sobrecarga hidrica em pacientes adultos criticamente doentes
tém sido muito discutidos e alguns estudos tém demonstrado associacédo com piores
desfechos(15-24). O ensaio clinico Fluid and Catheter Treatment Trial conduzido pela
ARDS Network em adultos, que comparou estratégia liberal vs conservadora na
administracdo de liquidos, evidenciou que o grupo do manejo conservador
apresentou menor tempo de VM e menor tempo de internacdo na unidade de
cuidados intensivos (UTI)@%. Na populacdo pediatrica, dois estudos recentes
avaliaram o BH em criangas com lesdo pulmonar aguda. Flori et al demonstraram
maior mortalidade e maior tempo de VM (expresso em dias livres de VM) quanto
maior o BH cumulativo nas primeiras 72 horas do inicio do diagnéstico(?®. Valentine
et al também encontraram associag@o independente entre o BH cumulativo positivo
nos primeiros trés dias e menos dias livres de VM(@7),

Apesar da BVA ser uma patologia com tendéncia a retencao hidrica, além de
frequente motivo de internacdo na UTI Pediatrica (UTIP) e de indicagcdo de VM,
existe uma escassez de estudos até o momento avaliando os efeitos do BH positivo
nesta populacéo. O presente estudo tem como objetivo verificar a associagéao entre
BH cumulativo e dias livres de VM em lactentes menores de um ano com BVA

submetidos a VM.
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MATERIAL E METODOS

Estudo de coorte retrospectivo realizado através de revisdo de prontuarios.
Foram selecionados os lactentes com idade entre 1 e 12 meses internados na UTIP
do Hospital Séo Lucas da PUCRS com diagnéstico de BVA e necessidade de VM no
periodo de abril de 2008 a setembro de 2011. Foram excluidos os lactentes
portadores doencga pulmonar crénica, com traqueostomia e com uso prévio de VM
por insuficiéncia ventilatéria secundaria a doenca pulmonar aguda, o que poderia
estar associado a sequela pulmonar, necessidade de maiores parametros
ventilatérios, dificuldade de desmame e de retirada da VM. A referida UTIP é
composta por 12 leitos com média de 450 admissdes ao ano, cerca de 50% dos
pacientes com uso de VM e mortalidade geral de 4 a 6%. Das admissfes anuais,
uma média de 20 sao por BVA com necessidade de VM.

Os pacientes admitidos neste hospital com suspeita de BVA rotineiramente
sdo submetidos a pesquisa de virus respiratdrios, sendo coletada amostra de
secrecao nasofaringea para o teste de imunofluorescéncia direta. Este exame
possibilita detectar a presenca dos virus sincicial respiratério, influenza A e B,
parainfluenza e adenovirus.

Os dados coletados incluem: idade, sexo, peso, escore de mortalidade
segundo o Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2), tempo de VM, desfecho péds-
extubacao (sucesso ou falha), tempo de internacéo na UTIP e no hospital, resultado
da pesquisa de virus. Os dados diarios coletados de cada paciente foram: BH,
parametros de VM, uso de diuréticos.

O BH foi calculado a partir do volume hidrico administrado por via enteral e
parenteral menos o volume hidrico eliminado, incluindo urina, fezes, residuo
gastrico, perda sanguinea e fluidos provenientes de drenagens cirurgicas. Para a
analise estatistica, foi utilizado o BH cumulativo dos primeiros 3 dias do inicio da VM.

Os parametros diarios da VM considerados para o estudo foram aqueles
utilizados pelo paciente as 10 horas da manha, apds a visita médica diaria, sendo
registrados a pressao de pico inspiratorio (PIP), a pressao positiva no final da
expiracao (PEEP), a frequéncia respiratéria e a fracéo inspirada de oxigénio (FiO2).

O desfecho principal foi dias livres de VM, definido como o numero de dias em
que o paciente estava vivo e ndo ventilado mecanicamente nos primeiros 28 dias

apds a admissédo na UTIP. Os pacientes que evoluiram para 6bito estando em VM
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receberam o valor de zero; nenhum paciente recebeu o valor de 28 uma vez que uso
de VM é critério de inclusao para o estudo. Os desfechos secundarios foram tempo
de internacdo na UTIP e os parametros de VM (PIP, PEEP, FiO) utilizados no
terceiro dia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o

Lucas da PUCRS através da Plataforma Brasil, parecer numero 203.504.

Analise estatistica e calculo amostral

Os dados foram coletados por pesquisador Unico e transcritos para planilha
Excel para Windows (Microsoft Office). As variaveis continuas com distribuicdo
normal foram expressas através de médias e desvio-padrao e as variaveis continuas
com distribuicdo assimétrica foram expressas através de mediana e intervalo
interquartil. As variaveis categéricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e
relativas. Para analisar a relacao entre as variaveis de desfecho (dias livres de VM,
tempo de internacdo na UTIP e parédmetros ventilatérios) e as preditoras (sexo,
idade, peso, PIM2 e BH cumulativo no terceiro dia) foi utilizado o modelo linear
generalizado. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p < 0,15 na
analise univariada para inclusdo na multivariavel e um valor de p < 0,05 na analise
multivaridvel. Todas as andlises foram realizadas utilizando o SPSS verséo 17
(SPSS Inc, Chicago, IL).

Um tamanho amostral de 46 pacientes é suficiente para detectar uma
associacao = 0,30 entre BH cumulativo € um menor nimero de dias livre de VM,
assumindo-se um poder de 95% e um nivel de significancia de 5%. Esse numero foi
aumentado para 86 pacientes para permitir os ajustes das demais variaveis

estudadas (sexo, peso, idade, PIM2).

RESULTADOS

Oitenta e seis pacientes foram elegiveis no periodo do estudo, dos quais dois
apresentavam doenca pulmonar crénica e trés tiveram uso prévio de VM por doencga
pulmonar aguda, totalizando 81 incluidos. As caracteristicas demogréficas e clinicas
estao descritas na tabela 1. O tempo médio de internacao hospitalar foi de 18,7 + 7,7

dias.
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O virus sincicial respiratorio foi 0 mais prevalente, sendo encontrado em 54
pacientes (66,6%), isoladamente ou em associagcdo com outros virus. Trés pacientes
nao tiveram amostra para pesquisa de virus analisada.

Quatro pacientes (4,9%) evoluiram para 6bito, sendo que trés tiveram
diagnostico de sindrome da angustia respiratéria aguda e um tinha cardiopatia
congénita (defeito do septo atrioventricular) como comorbidade. Nove pacientes
tiveram uso de VM prévia a esta internacdo, sendo quatro por sepse neonatal, um
por asfixia neonatal, um por prematuridade (menos de 24 horas de VM, sem
necessidade de oxigénio suplementar e sem critério para displasia broncopulmonar),
um pds-operatorio de onfalocele, um po6s-operatério de coartacdo de aorta e um
estado de mal epiléptico. Apenas trés pacientes apresentaram falha de extubacgéao,
dois por obstrucao alta e um por disfungao respiratéria.

O BH cumulativo no terceiro dia do inicio da VM foi em média 139 + 68 ml/kg
positivo. Nenhum paciente apresentou BH cumulativo negativo no terceiro dia de VM
e 15 pacientes (18,5%) estavam em uso de diurético neste mesmo dia, sendo a
dose média de 1,3 mg/kg/dia (1,0 - 4,8 mg/kg/dia). Considerando apenas os 4
pacientes que evoluiram para Obito, a média do BH cumulativo nos primeiros 3 dias
de VM foi de 281 + 98 ml/kg, representando mais do que o dobro da média de toda a
amostra estudada. O BH cumulativo dos trés pacientes que apresentaram falha de
extubacao foi 126 + 40 ml/kg, semelhante & média geral.

A analise univariada mostrou associagao significativa de sexo e BH
cumulativo nos primeiros 3 dias com dias livres de VM: sexo masculino determina
um maior numero de dias livres de VM e um maior BH cumulativo determina um
menor numero de dias livres de VM, sendo os valores de p = 0,030 e p < 0,001
respectivamente (tabela 2). No entanto, as variaveis preditoras idade, peso e PIM2
nao apresentaram associacao significativa com dias livres de VM.

Na andlise multivaridvel utilizando o modelo linear generalizado, sexo
masculino segue apresentando associagcado significativa para um maior nUmero de
dias livres de VM (p = 0,020). Da mesma forma, um maior BH cumulativo no terceiro
dia de VM mostrou-se fator de risco independente para um menor nUmero de dias
livres de VM (p < 0,001) (tabela 2).

N&o houve relagdo entre BH cumulativo no terceiro dia e tempo de internacéo
na UTIP (B 0,00; IC 95% -0,02 a 0,02; p = 0,95). O BH cumulativo no terceiro dia
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também néo apresentou relagcdo com a PIP utilizada no mesmo dia do estudo (p =
0,09). Entretanto, houve associacdo estatisticamente significativa em relagcdo a
PEEP e FiO2: quanto maior o BH cumulativo no terceiro dia, maior a PEEP e a FiO>

utilizadas no mesmo dia de VM (p = <0,001 para ambas) (tabela 3).

DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo que avalia os efeitos do BH cumulativo em lactentes
menores de um ano com BVA submetidos a VM. O BH cumulativo no terceiro dia do
inicio da VM é inversamente relacionado com os dias livres de VM: quanto maior o
BH, menos dias livres de VM. O BH cumulativo também esta associado com a
utilizacdo de maior PEEP e maior FiO2 no terceiro dia de VM.

Até onde sabemos, ndo existem dados na literatura quanto aos efeitos do BH
positivo em lactentes com BVA submetidos a VM. Os estudos que avaliam a
sobrecarga hidrica em criancgas criticamente doentes com necessidade de VM dizem
respeito especialmente a leséo pulmonar aguda. Considerando os dados de Flori et
al e Valentine et al, nossos resultados corroboram a teoria de que a sobrecarga
hidrica poderia determinar pior performance do sistema respiratorio@. 27), Esses
achados evidenciam que, tanto em doengas pulmonares restritivas quanto em
obstrutivas, a sobrecarga hidrica leva a um menor numero de dias livres de VM.

Traduzindo os resultados encontrados para o efeito esperado na pratica
clinica, para cada 33ml/kg de BH positivo cumulativo no terceiro dia, houve um dia
livre de VM a menos. Isto significa que existe uma diferenca de 4 dias livres de VM
no intervalo entre os sujeitos que apresentaram BH cumulativo um desvio padrao
abaixo e um desvio padréo acima da média, ou seja, BH cumulativo entre 71ml/kg e
207ml/kg.

Em relagcdo a BVA, é preciso destacar que cerca de 20 a 30% das criancas
que necessitam de cuidados intensivos desenvolvem hiponatremia e que estudos
tém demonstrado piores desfechos nestas criangcas, como maior necessidade de
ventilacdo nao-invasiva, maior tempo de VM e de internagcao na UTIP e maior
mortalidade(@8. 29). Contudo, os estudos que evidenciaram tais associagcbes nao
avaliaram o BH dos pacientes incluidos. A hiponatremia pode ser devida ao aumento
do volume de agua livre corporal, que neste caso pode ser secundaria ao excesso

de ADH ou mesmo ao excesso de liquidos administrados. Portanto, a sobrecarga
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hidrica pode constituir um importante fator de confusdo quando associa-se a
hiponatremia a piores desfechos (28.29),

O resultado da analise univariada, e confirmada pela multivariavel, mostrando
género como variavel associada a dias livres de VM possivelmente esta no fato de
que 0s quatro pacientes que evoluiram a Obito foram do sexo feminino, o que
significa atribuir o nUmero “zero” a dias livres de VM. Isto torna a média de dias livres
de VM do sexo feminino menor que a do sexo masculino (17,5 = 8,4 vs 21,3 + 2,0
dias). Excluindo estes pacientes, a média de dias livres de VM torna-se semelhante
em ambos o0s sexos (20,7 = 3,8 vs 21,3 = 2,0 dias). O motivo pelo qual os dbitos
ocorreram no sexo feminino nao esta claro. Nenhum paciente do sexo masculino
teve atribuido “zero” a dias livres de VM.

Quando avaliamos os parametros utilizados na VM no terceiro dia, o fato de
nao haver relacéo entre a PIP e o BH cumulativo neste dia sugere que a sobrecarga
hidrica ndo afeta diretamente as vias aéreas de pequeno calibre, portanto nao
determinando piora do fator obstrutivo. Entretanto, a associagdo do BH cumulativo
no terceiro dia com a utilizagcéo de maior PEEP e maior FiO2 neste mesmo dia fala a
favor da existéncia de edema intersticial pulmonar secundariamente a sobrecarga
hidrica. Isto poderia ser explicado pelo aumento do volume de agua extravascular
pulmonar, ou seja, o volume de agua pulmonar contida no intersticio, alvéolos,
espaco intracelular e linfatico. Tal medida ja foi associada a necessidade de
parametros ventilatorios mais elevados, maior tempo de VM e maior mortalidade em
pacientes com sobrecarga hidrica e diagnostico sindrome da angustia respiratéria
aguda e insuficiéncia ventilatéria de outras causas(@0.31),

Embora os pacientes que evoluiram a Obito em nosso estudo tenham
apresentado mais que o dobro da média de BH cumulativo no terceiro dia que a
média geral da amostra, ndo podemos associar mortalidade com BH cumulativo. O
estudo nédo foi desenvolvido para avaliar esta associacdo, ndo tendo poder suficiente
para tal. Entretanto, a sobrecarga hidrica apresentou forte associacdo com a
mortalidade nos estudos de Flori et al e Sutherland et al em criangcas com leséo
pulmonar aguda e uso de terapia de substituicdo renal continua, respectivamente(?2
26).

Algumas limitagcdes do estudo incluem o numero de pacientes, o desenho do

estudo e o método diagndstico utilizado para a pesquisa de virus respiratorios.
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Talvez a inclusdao de um maior numero de pacientes pudesse desfazer a associagao
entre género e dias livres de VM encontrada, bem como avaliar a relacdo do BH
positivo com a mortalidade. No entanto, o presente estudo nao foi desenhado para
avaliar género nem tampouco mortalidade associados a dias livres de VM. Sabe-se
que estudos retrospectivos estdo sujeitos a acuracia do registro de informacoes,
especialmente em relacdo a documentagao de fluidos e BH. Entretanto, os dados
foram coletados em uma unica UTIP que utiliza protocolos padronizados. A utilizagcao
de imunofluorescéncia direta para o diagndstico etiologico da BVA apresenta alta
sensibilidade e especificidade para VSR, mas nao para os demais virus, além de
identificar um numero limitado de agentes virais comparadamente com a técnica de
PCR®2), Portanto, a etiologia viral observada neste estudo pode ndo corresponder a
realidade da populagcdo estudada, o que pode ter importancia na evolucio clinica e
mesmo no tempo de VM.

Um estudo prospectivo podera ser desenvolvido para tentar estabelecer um
ponto de corte a partir do qual o BH cumulativo seja determinante de piores
desfechos, permitindo intervencdo precoce nos pacientes com BVA submetidos a
VM.

CONCLUSOES

O presente estudo mostrou que o BH cumulativo positivo no terceiro dia de
VM é um fator de risco independente para um menor numero de dias livres de VM
em lactentes menores de um ano com BVA. O BH cumulativo positivo no terceiro dia
de VM também apresenta associacdo com maior PEEP e maior FiO2 utilizados neste
mesmo dia. Nao houve relagao entre BH cumulativo e tempo de internagcao na UTIP.

Com base nos achados do nosso estudo, sugerimos que o controle do BH
seja levado em consideracdo nos pacientes com BVA submetidos a VM. A

determinacdo do BH alvo para estes pacientes ainda deve ser estudado.
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Tabela 1: caracteristicas clinicas e variaveis de desfecho
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n=81

Sexo masculino, n (%) 49 (60,5)
Idade (meses), média £ DP 43+2,6
Peso (kg), média = DP 59+272
PIM2, mediana (l1Q) 1,8 (1,1-6,3)
Virus, n (%)

VSR 43 (53,0)

VSR + outros 11 (13,6)

Outros 7(8,7)

Negativo 17 (21,0)

Ignorado 3(3,7)
Parametros de VM no D3, média + DP

PIP (cmH20) 30£5

PEEP (cmH20) 612

FiO2 (%) 37 +14
BH cumulativo no D3 (ml/kg), média + DP 139 + 68
Dias livres de VM, média + DP 19,7 £ 5,7
Tempo de internacao na UTIP (dias), média £ DP 10,4+ 5,6
Mortalidade, n (%) 4 (4,9)

DP: desvio padrao; PIM2: Pediatric Index of Mortality 2; 11Q: intervalo interquartil;
VSR: virus sincicial respiratorio; VM: ventilagdo mecanica; D3: terceiro dia do inicio
da VM; PIP: presséao inspiratori de pico; PEEP: presséo positiva no final da
expiracao; FiO2: fracdo inspirada de oxigénio; BH: balango hidrico; UTIP: unidade de
terapia intensiva pediatrica.



Artige Wum/ 52

Tabela 2: analises univariada e multivariavel para fatores associados a dias livres de
ventilagdo mecanica

Univariada Multivariavel
Variaveis

B (IC 95%) p B (IC 95%) P
Idade -0,01 (-0,03 a 0,01) 0,33 - -
Peso 0,21 (-0,59 a 1,01) 0,61 - -
Sexo masculino 2,56 (0,20 a 4,93) 0,03 2,80 (0,50 a 5,12) 0,02
PIM2 <0,01(-0,17a0,17) 0,99 - -
BH cumulativo D3 -0,03 (-0,04 a -0,01) 0,001 -0,03 (-0,05 a -0,01) < 0,001

VM: ventilagdo mecanica; IC: intervalo de confianga; PIM2: Pediatric Index of
Mortality 2; BH: balango hidrico; D3: terceiro dia desde o inicio da VM.
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Tabela 3: analise univariada entre parametros da ventilagdo mecanica e balango
hidrico cumulativo no terceiro dia

Variaveis B (IC 95%) p
PIP 0,01 (-0,002 a 0,031) 0,090
PEEP 0,01 (0,006 a 0,019) <0,001
FiO2 0,09 (0,053 a 0,136) <0,001

IC: intervalo de confianga; PIP: pressao inspiratoria de pico; PEEP: pressao positiva
no final da expiracéo; FiO2: frag&o inspirada de oxigénio.



CAPITULO IV
CONCLUSAO



Cm&i& 55

1. CONCLUSAO

O presente estudo permite concluir que o balango hidrico positivo em
lactentes menores de um ano com bronquiolite viral aguda submetidos a ventilagao
mecanica influencia de forma negativa alguns desfechos destas criangas:

- 0 BH cumulativo positivo no terceiro dia de VM constitui fator de risco
independente para dias livres de VM, apresentando associacao inversa.

- 0 BH cumulativo positivo no terceiro dia de VM nao apresenta associacao
com o tempo de internagdo na UTIP.

- 0 BH cumulativo positivo no terceiro dia de VM apresenta associagcao direta
com os valores de PEEP e FiO2 utilizados na VM neste mesmo dia.



