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RESUMO

Objetivo: Caracterizar os pardmetros de ventilagdo mecanica utilizados em criancas

com bronquiolite viral aguda relacionando-os a idade e evolugao.

Métodos: Realizamos um estudo retrospectivo, entre marco de 2004 e setembro de
2006, envolvendo todos os lactentes (menores de 12 meses) submetidos a ventilagao
mecanica por bronquiolite, em uma Unidade de Terapia Intensiva Peditrica de
referéncia, do Sul do Brasil. Avaliamos a evolucdo (presenca de Sindrome do
Desconforto Respiratorio Agudo, mortalidade), intervencdes (transfusdes, drogas),
complicagdes (pneumotdrax) e parametros respiratorios utilizados durante todo o

periodo de ventilagdo mecanica.

Resultados: Foram incluidos 59 lactentes (3,8 &+ 2,7 meses), 59% do sexo masculino. O
tempo médio de ventilagdo foi de 9,0 + 9,4 dias. Em 51 deles (86,5%), observou-se o
padrao obstrutivo de vias aéreas inferiores até a extubagdo. A mortalidade, neste grupo,
foi nula com baixa incidéncia de pneumotorax (7,8%), apesar do uso de pico de pressao
inspiratéria (PIP) elevado, independente da idade. A Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo ocorreu em 8 lactentes (13,5%), havendo 4 O&bitos e maior
incidéncia de pneumotoérax. Esse grupo de pacientes utilizou maiores PIP, pressdo
expiratoria final positiva (PEEP), fracdo inspirada de oxigénio (FiO;) e freqliéncia

respiratéria (FR) do que aqueles com padrdo obstrutivo.

Conclusdes: A bronquiolite viral aguda com padrdo obstrutivo apresenta mortalidade
nula e minima incidéncia de complicagcdes, necessitando utilizar na ventilagdo mecanica
PEEP elevada e baixas FR e FiO,, independente da idade. As complicagdes desta
patologia parecem estar relacionadas a evolucdo para Sindrome do Desconforto

Respiratorio Agudo, com uma mortalidade de até 50%.

Palavras chave: bronquiolite viral aguda, ventilagdo mecanica, entubagdo traqueal

(respiragao artificial), Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.
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ABSTRACT

Objective: To characterize the respirator parameters used in children with acute viral

bronchiolitis, submitted to mechanical ventilation, as to age and evolution.

Methods: We performed a retrospective study, between March/2004 and September/
2006, involving all infants (below the age of 12 months) submitted to mechanical
ventilation for bronchiolitis at a pediatric intensive care unit which is a center of
reference in Southern Brazil. We evaluated the evolution (presence of Acute Respiratory
Distress Syndrome, mortality), interventions (transfusions, drugs), complications
(pneumothorax) and respiratory parameters used throughout the mechanical ventilation

period.

Results: Fifty-nine infants (3.8 + 2.7 months), 59% male were included. The mean
length of time on mechanical ventilation was 9.0 = 9.4 days. In 51 (86.5%) the
obstructive pattern of lower airways was observed until extubation. Mortality in this
group was nil, with a low incidence of pneumothorax (7.8%), despite the use of high
peak inspiratory pressure (PIP), independent of age. Acute Respiratory Distress
Syndrome occurred in 8 infants (13.5%), with 4 deaths and a higher incidence of
pneumothorax. This group of patients used higher PIP, positive end-expiratory pressure
(PEEP), inspired oxygen fraction (FiO,) and respiratory frequency (RF) than those with

an obstructive pattern.

Conclusions: Acute viral bronchiolitis with an obstructive pattern presents nil mortality
and a minimum rate of complications, and, in mechanical ventilation it is necessary to
use high PEEP, low RF and FiO,, independent of age. The complications of this disease
appear to be related to the development of Acute Respiratory Distress Syndrome, with a

mortality of up to 50%.

Key words: acute viral bronchiolitis, mechanical ventilation, tracheal intubation

(artificial respiration), Acute Respiratory Distress Syndrome.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Introducao

A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢ a infec¢do de vias aéreas inferiores mais
freqiiente nos dois primeiros anos de vida, sendo uma das principais causas de
hospitalizagio de lactentes em o todo mundo.'® Foi responsavel por cerca de 1,65
milhdo de hospitalizagdes, em criangas menores de 5 anos, nos Estados Unidos, entre

1980 e 1996, sendo 81% menores de 1 ano e 57% com idade abaixo de 6 meses.’

A doenca ocorre em um padrao sazonal, predominando nos meses de outono e
inverno.”” A principal agente causador ¢é o virus sincicial respiratorio (VSR), mas outros

podem ser encontrados: adenovirus, parainfluenza, influenza, rinovirus, micoplasma,

1,4,10-16

metapneumovirus € coronavirus. Também pode haver presenca de mais de um

. . 4,14
virus de forma concomitante.™
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1.2 Fatores de risco

Os lactentes com historia de prematuridade, menores de 6 meses ou portadores
de doenga subjacente como displasia broncopulmonar, imunodeficiéncia e cardiopatia
congénita, apresentam maior risco de hospitalizagdo e necessidade de suporte
ventilatorio por esta doenca.>'’*! Além destes, outros fatores predispdem a necessidade
de internacao hospitalar por BVA, como: exposi¢ao a fumo passivo, renda familiar baixa

e duracdo da amamentagdo menor que um meés. 18,22

1.3 Mortalidade

Apesar do numero de hospitalizagdes por bronquiolite ter aumentado nos tltimos
anos, a taxa de mortalidade tem se mantido estavel em torno de 1 a 7%, no mesmo
periodo.” % Os grupos de maior risco para esse desfecho sdo os pacientes com historia
de prematuridade, baixo peso ao nascer (menos de 2500g) e portadores de doenga

pulmonar cronica, cardiopatia congénita e malformagio de vias aéreas superiores.*>**%%’
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1.4 Diagnéstico

O diagnostico da bronquiolite viral aguda € clinico. A doenga acomete, de
preferéncia, lactentes no primeiro ano de vida. Os sinais e sintomas mais encontrados
sdo: coriza, tosse, sibilancia, estertores, taquipnéia, febre, cianose, hiperinsuflagao
toracica e aumento do esfor¢o respiratério, manifestado por retracdes intercostais e
diafragmaticas e batimento de asa nasal."*'**** Em menores de 6 semanas, a apnéia

pode ser uma manifestagio freqiiente. """

Na radiografia de toérax encontramos achados nao-exclusivos de BVA como:
atelectasia, hiperinsuflacdo, opacidade ao redor do hilo pulmonar e espessamento
AL 14293233 o 4 . ~ .
peribronquico. O hemograma também ¢ inespecifico, ndo tendo utilidade nestes
casos.”®Alguns especialistas tém, inclusive, recomendado que estes exames
complementares nao sejam realizados, rotineiramente, para o diagndstico desta doenca e

o < - 29
que devam ser reservados apenas para situagdes de evolu¢do complicada.

A pesquisa de virus respiratorios em secrecdo de nasofaringe pode ser 1util na
confirmacgdo diagndstica, mas nem sempre ¢ disponivel e pode apresentar resultado

- 41431
negativo. * "

1.5 Tratamento

A maioria dos pacientes com BVA apresenta a forma leve da doenga, sendo

tratada em nivel ambulatorial. Entretanto, cerca de 1 a 3% necessitam hospitalizacado e,
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destes, at¢ 15% podem exigir cuidados em unidade de terapia intensiva pediatrica

(UTIP). '*'®

Nenhum tratamento farmacologico estudado até o momento tem sido efetivo em
reduzir o numero de hospitalizagdes ou a necessidade de ventilagdo mecanica nos
pacientes com bronquiolite viral aguda.

Sendo assim, o tratamento indicado ¢ de hidratacdo e, em casos mais graves,

oxigenoterapia ou mesmo, suporte ventilatorio.”=%

1.6 Broncodilatadores

Os farmacos broncodilatadores tém sido amplamente empregados no tratamento
dos pacientes com bronquiolite, embora sua eficacia clinica ndo esteja bem estabelecida.
Alguns estudos demonstram que a prescricao de f2-agonistas ocorre em 80 a 100% dos

34-36

pacientes , enquanto a nebulizagdo com adrenalina ¢ feita em menor propor¢do, em

15 a 20% dos casos.>**’

Estudos comparando B2-agonistas e placebo aplicados de forma inalatéria ndo

demonstraram evidéncias suficientes para recomendar sua prescrigio de rotina. ***%*°

O uso da adrenalina inalatdria poderia beneficiar estes lactentes por seus efeitos
alfa e beta-adrenérgicos. Ela promove vasoconstricio e reduz o edema em vias

aéreas.Um estudo que comparou nebulizacdo de adrenalina, em relagdo a placebo, no
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tratamento de pacientes com bronquiolite, ndo encontrou reducdo de tempo de
hospitalizagdo. Sua aplicagdo também nao diminuiu as necessidades de internacdo em

UTIP ou de suporte ventilatorio. *!

Em metanélise envolvendo 14 estudos controlados, comparando adrenalina
inalatoria a placebo ou albuterol, em criangas com bronquiolite viral aguda, ndo foram
encontradas evidéncias suficientes que suportem sua indicagdo no tratamento de

lactentes hospitalizados com esta doenca. **

Uma revisao recentemente publicada pela Cochrane indica que talvez haja algum
beneficio com o uso da adrenalina, em relagdo a albuterol ou placebo, nos pacientes
tratados de forma ambulatorial, havendo necessidade de mais estudos para que seja

recomendada sua prescri¢do nestes casos.*

Sendo assim, a Academia Americana de Pediatria sugere que pode ser tentado o
uso de nebulizacao incluindo B2-agonistas ou adrenalina, com avaliacao da resposta dos

. e - ~ 29
pacientes individualmente, suspendendo sua prescri¢do se ndo houver melhora clinica.

1.7 Corticoides

A utilizag@o de corticdides, teoricamente, poderia ajudar os pacientes com BVA,

tendo em vista as caracteristicas fisiopatoldgicas principais desta doenga: inflamagao e
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edema em vias aéreas. Na pratica clinica, a prescricao destes farmacos chega a 60% dos

casos 29, 35,37

Em um ensaio clinico com lactentes em ventilagdo mecanica (VM) por infecgao
de vias aéreas inferiores, com VSR, utilizando dexametasona endovenosa por 48 horas
na dose de 0,15mg por kg de 6 em 6 horas, em relagdo ao placebo, ndo houve reducgao
significativa da duragdao dos tempos de VM, de internagdo em UTI e, tampouco, de

hospitalizagdo.**

Mais recentemente, em um estudo multicéntrico controlado, a dose unica de 1mg
por kg de dexametasona via oral nao alterou, significativamente, as taxas de admissodes

hospitalares e os escores respiratorios apos 4 horas de observacio. **

Em outro estudo, envolvendo criangas entre 4 semanas ¢ 24 meses internadas
com diagndstico de BVA, a dexametasona administrada via intramuscular, na dose inica
de 0,6 mg por kg, comparada ao placebo, reduziu a duragdo da disfungao respiratéria e a

do uso de oxigénio e o tempo de hospitalizagio.*®

Algumas revisdes sistematicas publicadas sobre o uso dos corticoides em
pacientes com BVA também ndo encontraram evidéncias de seu beneficio.'*** Assim,

esses farmacos ndo devem ser prescritos rotineiramente para tratamento desta doenga. *°
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1.8 Antibiodticos

De 50 a 80% dos lactentes com bronquiolite viral aguda hospitalizados recebem
a3, 37, 44,47-49 : 0 . N

antibioticos. Este nimero chega a 100%, se a internacdo for em UTIP e o
paciente estiver em uso de suporte ventilatorio.>>*>* Nos tltimos anos, a indica¢io de
antibioticos para estas criancas tem sido revisada, pois infecgdes bacterianas
concomitantes ao quadro respiratorio por VSR ocorrem apenas em uma minoria
delas.””*%%3 Entretanto, os lactentes internados em UTI e submetidos a ventilagdo
mecanica podem ter risco aumentado para bacteremia, bem como os que adquiriram

infec¢do nosocomial por VSR ou possuem alguma cardiopatia congénita. >

Outra possibilidade para o emprego de antibiodticos seria o uso de claritromicina,
ndo como agente antimicrobiano, mas sim, como antiinflamatorio. Estudo publicado
recentemente, que incluiu apenas 21 lactentes, demonstrou que o uso de claritromicina
durante 3 semanas em pacientes com bronquiolite viral aguda por VSR, em comparagdo
ao placebo, diminuiu a duracdo da hospitalizacdo, a necessidade de oxigénio
suplementar e a taxa de readmissdo hospitalar nos 6 meses apos alta. Nestes pacientes,

também houve redugio plasmatica das interleucinas 4 ¢ 8. **

Devido a falta de comprovagdo de beneficio dos antibidticos nesta situagdo, nao

estd indicado seu emprego nos pacientes com bronquiolite viral aguda, exceto para

. N : - 29,55
aqueles que apresentem infec¢ao bacteriana coexistente.””
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1.9 Suporte Ventilatorio

1.9.1 Ventilacio mecanica invasiva

A necessidade de ventilagdo mecanica pode desenvolver-se secundaria a fadiga,
apnéia ou hipoxemia. Ocorre em cerca de 1 a 15% dos pacientes internados, chegando

em até 36% daqueles com patologia cardiaca ou respiratoria prévia, >>2%21-6%7

A BVA gera uma alteragdao inflamatoria das vias aéreas, acometendo areas de
pequeno calibre (bronquiolos) e causando obstru¢do em graus varidveis devido ao
proprio edema local e a tampdes de restos celulares e secregdes. Isso provoca
alcaponamento de ar, com elevacao da resisténcia a passagem deste durante a inspiracao
e expiragdo, aumentos de trabalho respiratério e volume de gas tordcico no final da

expiracdo, além de reducdo da complacéncia dindmica e hipoxia.>*®

As constantes de tempo expressam a velocidade com que uma unidade alveolar
atinge seu equilibrio, ou seja, enche-se ou esvazia-se de ar. Elas sdo o produto da
resisténcia pela complacéncia pulmonar. Durante a inspiragdo, o ar entra nos pulmdes
sob gradiente de altas pressdes, de forma ativa. J& a expiragdo, ocorre passivamente, sob
baixas pressdes, necessitando de maior tempo para completar-se. Por isso, empregamos
na VM de pacientes com doenga obstrutiva, como a BVA (cuja resisténcia pulmonar

3¢ tempos inspiratorios

encontra-se elevada e as constantes de tempo estdo aumentadas),
longos (0,8 a 1,0 segundo) e tempos expiratorios também prolongados, € maiores que 0s

inspiratorios (2 a 3 segundos), visando a permitir tempo para enchimento e esvaziamento
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alveolar. Conseqiientemente, a freqiiéncia respiratoria sera reduzida (inferior a 20 ciclos

por minuto). 2%

O pico de pressao inspiratoria (PIP) necessario para vencer a obstrugdo alveolar,
dos pacientes com BVA, atinge cerca de 25 a 35 cmH,0, podendo chegar a 40 cmH,0O,
em alguns casos. J& a pressdo expiratoria positiva final (PEEP) tem sido utilizada em
valores fisiologicos, entre 5 ¢ 7 cmH,0. O volume corrente empregado pode chegar a
10ml por kg (em média 8 ml por kg), limitando a pressao entre 35 ¢ 40 cmH,0, se o
ventilador for ciclado a volume. A fracdo inspirada de oxigénio (FiO;) necessaria para

esses pacientes situa-se geralmente entre 0,3 e 0,6. 2262861

Complicagdes como pneumotdrax, pneumomediastino, enfisema subcutaneo e
pneumopericardio sdo incomuns, se a estratégia de ventilacdo ¢ voltada para redugdes de

barotrauma e volutrauma.>®

O tempo de VM necessario nos pacientes com BV A varia conforme a existéncia
ou ndo de doenga subjacente (cerca de 8§ a 12 dias para criancas portadoras de outra
patologia, versus 5 a 7 dias para pacientes previamente higidos).*>"*! O risco de VM
prolongada tem sido associado a fatores como prematuridade, displasia broncopulmonar,
necessidade de oxigenoterapia no periodo neonatal e colonizagdo traqueal por

bactérias.”!
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1.9.2 Ventilacao nao-invasiva

Em alguns centros, a ventilagdio ndo-invasiva (VNI) tem sido opc¢ao no
tratamento dos pacientes com BVA.2%*% Pode ser realizada através de mecanismos
com pressao negativa nas vias aéreas ou que fornegam pressao positiva, esta ultima
dividida em CPAP (pressdo positiva continua nas vias aéreas) e BiPAP (pressao positiva

nas vias aéreas com dois niveis pressoricos).*

Os beneficios tedricos da VNI com pressao positiva seriam manter abertura das
vias aéreas e facilitar fluxo expiratorio e drenagem de secregdes, reduzindo trabalho
respiratorio, aumentando a complacéncia, melhorando a troca gasosa e preservando
sintese e secrecao de surfactante. Além disso, essa VNI serviria como constante estimulo

para os lactentes com apnéia.*~°

Podemos comegar o CPAP com pressdes de 4 a 6 cmH,0O e aumenta-lo de
acordo com a resposta clinica. O BiPAP pode, inicialmente, ser ajustado com pressao
inspiratoria positiva nas vias aéreas (IPAP) de 8 cmH,0 e pressdo expiratéria positiva
nas vias aéreas (EPAP) de 4 cmH,0, e também ser regulado conforme necessidade. O

aumento do IPAP melhorara a ventilagdo e, do EPAP, a oxigenacao. 2

A VNI com pressdo positiva tem as seguintes vantagens: ndo exige intubacao
traqueal (minimizando assim risco de infecgdes e necessidade do uso de sedativos) e
apresenta menor risco de barotrauma.®” Entretanto, tem uma eficacia limitada em casos

2
graves.
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A VNI com pressao negativa funciona expondo a superficie da parede toracica a
pressdes sub-atmosféricas, resultando em expansao pulmonar e entrada do ar. As fases
inspiratoria e expiratoria podem ser controladas por alteracao da negatividade da pressao
de ar. Essa pressao pode ser modificada em taxas variaveis, permitindo controle total ou
parcial sobre a ventilagdo espontanea do paciente. Alternativamente, a pressao negativa
pode ser mantida em nivel constante através do ciclo respiratério espontaneo, resultando

em suporte continuo de pressio extratoracica (CNEP).%

Um estudo retrospectivo que avaliou pacientes com BVA e apnéia em dois
centros, um com VNI disponivel e outro sem este recurso, comparando o uso de VNI
com pressao negativa e a ventilagdo invasiva com pressao positiva, encontrou menores
taxa de intubacdo, tempo de internagdo em UTI e menos uso de sedagdo nos pacientes

do primeiro grupo. *

Uma revisdo sistematica, que analisou a VNI com CNEP ¢ CPAP em criangas
com insuficiéncia ventilatoria hipoxémica de causas nao-cardiogénicas, concluiu que

ainda hé dados insuficientes para recomendar esta terapéutica nestes pacientes. 66

1.10 Bronquiolite e SDRA

Em cerca de 6 a 27% dos lactentes submetidos a ventilagdo mecanica, a BVA

pode apresentar-se com caracteristicas de doenga restritiva, evoluindo para quadro

49,67,68

compativel com Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA). Nestas

situagdes, ocorre diminuicdo da complacéncia pulmonar, por comprometimentos
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alveolar e intersticial, de forma heterogénea, levando a reducao nas constantes de tempo

e diminui¢do do volume pulmonar. >3686

A ventilacao utilizada nos pacientes com padrao de SDRA visa a aumentar o
volume pulmonar e evitar o colapso alveolar, devendo, portanto, ser diferente da

aplicada aos lactentes com doenga obstrutiva.

A ventilagdo protetora ¢ a estratégia indicada para criangas com SDRA de
diferentes etiologias. Nestes casos, elevadas PEEP sao empregadas, sendo proporcionais
a necessidade de FiO, Além disso, baixos PIP e volumes correntes reduzidos sdo
utilizados para evitar a hiperdistensao alveolar (figura 1). Para tanto, aceitam-se niveis

de PaCO; entre 70 e 80 mmHg e saturagdo de oxigénio entre 80 e 88%.”""*

ialume

Inflaticn

| = Patiant with
ARDS

MELIR s Patiant with
normal lungs

Trans-pulmonary pressure

Figura 1- Representacdo esquematica da curva de pressdo x volume durante a
ventilagdo mecanica em pacientes com Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo (ARDS—). Durante a ventilagdo protetora, a PEEP deve
ser mantida acima do ponto de inflexdo inferior (LIP) da curva de pressao x
volume para evitar o colapso pulmonar, enquanto o PIP deve permanecer
abaixo do ponto de inflexdo superior da mesma curva (UIP), evitando a
hiperdistensdo alveolar das areas ndo comprometidas.

(Extraida de Moloney ED, Griffiths MJ. Protective ventilation of patients
with acute respiratory distress syndrome. Br J Anaesth. 2004; 92:261-70).
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Estima-se que a SDRA corresponda a cerca de 1 a 5% de todas as internagdes em
UTIP, ocorrendo em, aproximadamente, 8 a 10% dos pacientes que necessitam VM e

com mortalidade em cerca de 20 a 70% dos casos. >’

Em um estudo europeu, que pesquisou sobre lesdo pulmonar aguda e SDRA, a
incidéncia desta ultima foi de 7,9% entre todas as criancas em VM, em uma UTIP de
referéncia da Holanda, com mortalidade em 31,4% dos casos. Cerca de 15,9% desses

pacientes com lesdo pulmonar aguda ou SDRA tinham infec¢do pelo VSR. 7

No estado de Sao Paulo, durante 2 anos, um estudo encontrou incidéncia de 5%
de SDRA entre pacientes internados em uma UTIP, sendo que 70% dos casos foram em
criangas abaixo de 3 anos de idade. Nesta série, 33% dos diagnosticos iniciais eram de

pneumonia isolada e a mortalidade foi de 50%."

Em nosso meio, ha poucos estudos sobre SDRA na populagdo pediatrica, menos

ainda, relacionando esta sindrome a evolu¢do da bronquiolite viral aguda.

Sabe-se que a SDRA pode ter origem em doencas pulmonares e
extrapulmonares. Em estudo recente, sobre recrutamento pulmonar em adultos com esta
sindrome, foi constatado que os pacientes cuja causa da SDRA era pulmonar,
apresentavam maior mortalidade, embora tivessem pulmdes com melhor resposta a
manobras de recrutamento com PEEP, do que aqueles em que a sindrome era causada
por sepse. '® Sendo assim, seria interessante saber se a mortalidade das criangas com

SDRA por bronquiolite viral aguda ¢ igual a causada por outras injurias pulmonares.
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1.11 JUSTIFICATIVA

A bronquiolite viral aguda ¢ uma doenca de grande incidéncia em todo o mundo,
sendo responsavel por muitas admissdes hospitalares de lactentes, principalmente
menores de um ano de idade. Também, ¢ uma das principais causas de ventilacdo

mecanica desse grupo de pacientes.

Em nosso meio, ndo existem, até este momento, estudos avaliando a evolugdo ¢ os
parametros de ventilagdo mecanica utilizados em lactentes com bronquiolite viral aguda
(BVA) submetidos a suporte ventilatorio artificial em UTI pedidtrica. O conhecimento
desses dados permitira estimar e comparar a mortalidade desse grupo de criangas com
estudos internacionais. Além disso, seria importante conhecer o padrao de evolucdo da
BVA em ventilagdo mecanica em nosso meio, identificando os pacientes com
predisposi¢do a evolucdo para quadros mais graves, SDRA, a fim de adotar medidas
preventivas. Adicionalmente, estabelecer se o padriao de ventilagdo mecanica que
empregamos nestes pacientes € eficaz, ou se deve ser aprimorado, poderia contribuir

para reducdo das complicagdes e da mortalidade relacionadas a esta doenga.
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1.13 OBJETIVOS

1.13.1 Objetivo Geral

Descrever os fatores associados a ventilagdo mecanica em lactentes com

bronquiolite viral aguda em nosso meio.

1.13.2 Objetivos Especificos

1. Identificar os pardmetros do respirador utilizados em criangas com BVA

submetidas a ventilagdo mecanica, relacionando a idade e evolugao;
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2. Determinar a incidéncia de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo neste

grupo de pacientes, sua mortalidade e caracteristicas da ventilagdo mecanica;

3. Descrever o perfil do uso de medicamentos e antibioticos em criangas com BVA

submetidas a ventilagdo mecanica.




CAPITULO I
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2 METODOS

2.1 Delineamento

Série de casos.

2.2 Populacio e amostra

Foram incluidas todas as criancas de 0 a 12 meses admitidas na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Sao Lucas da PUC de Porto Alegre,
submetidas a ventilagdo mecanica (VM) entre primeiro de margco de 2004 e 30 de

setembro de 2006, que tiveram como diagndstico principal bronquiolite viral aguda

(BVA).




Métodos 31

O diagnostico clinico de BVA foi definido como primeiro episddio de sibilancia
associado a sinais e sintomas de infec¢ao viral (tosse, coriza) e sinais de disfuncao
respiratoria (taquipnéia, dispnéia, tiragens subcostal, intercostal ou de furcula e/ou

tempo expiratorio prolongado).

Conforme rotina da UTIP, em todos os pacientes com suspeita clinica de BVA,
foi realizada coleta de aspirado de secrecdo de nasofaringe para pesquisa de virus
respiratorios através de imunofluorescéncia direta (virus sincicial respiratério,

adenovirus, parainfluenza e influenza).

Os casos foram localizados através de busca ativa a partir do censo de controle
diario dos pacientes desta UTIP. Apos a selecao inicial, os prontudrios foram revisados
detalhadamente por um unico pesquisador (FUB) e, se confirmados os critérios de

selegdo, os dados pertinentes eram coletados conforme protocolo padronizado (anexo 1).

Foram excluidos os pacientes dependentes de oxigénio, com diagnostico de
fibrose cistica, traqueostomia ou comprometimento grave do sistema nervoso central

(espasticidade ou hipotonia generalizada).

2.3 Local da pesquisa

O estudo foi realizado na Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIP) do
Hospital Sao Lucas da PUCRS de Porto Alegre (Brasil). Trata-se de uma UTIP com 12
leitos ¢ média anual de admissdes entre 350 e 400 pacientes, dos quais 55% sao

submetidos a ventilagio mecanica.' O Hospital Sio Lucas é um hospital universitario,
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terciario e de referéncia no Sul do Brasil. A UTIP ¢ uma unidade de referéncia para
pacientes clinicos e cirurgicos, de 0 a 15 anos de idade, incluindo criangas em pos-
operatorio de transplante renal, neurocirurgia e cirurgia cardiaca, com mortalidade geral

de 5%.

Trés modelos de ventilador sdo disponiveis: Siemens Servo I, Siemens Servo 300
e Sechrist. Os pacientes sao ventilados, de preferéncia, no modo de pressdo controlada

com ventilacdo mandatoria intermitente (IMV) ou sincronizada com pressao de suporte.

2.4 Variaveis

Foram avaliadas as seguintes varidveis:

e Peso - aferido em quilogramas, considerado na data de admissao da UTIP;

e Jdade - na data de admissdo na UTIP, em meses;

e Sexo - masculino ou feminino;

¢ Tempo de interna¢do em UTIP - calculado em dias, da admissdao em UTIP até

a alta da unidade;

¢ Motivo da indicacdo para suporte ventilatorio - registrado no prontuario pelo

médico que assistia ao paciente e dividido em fadiga, apnéia, parada
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cardiorrespiratoria ou hipoxemia (medida através da queda de saturacdo de

oxigénio em monitorizagdo nao-invasiva por oximetro);

¢ Tempo de ventilacio mecanica - calculado em dias, do inicio da VM até a

extubacao;

¢ Resultado da pesquisa de virus respiratérios - virus sincicial respiratorio,

adenovirus, parainfluenza, influenza ou resultado negativo;

¢ Diagnésticos associados a bronquiolite - descritos em prontuario, classificados
como prematuridade (considerados prematuros os lactentes com idade

gestacional ao nascimento menor que 37 semanas) e cardiopatia congénita;

e Medicamentos em uso antes da intubacdo - antibidticos, corticoides,

nebuliza¢des com 2-agonista;

¢ Transfusdes de concentrado de hemacias - realizadas durante toda a
internacdo, sendo registrados o volume prescrito em mililitros por quilograma de

peso, o dia da primeira transfusdo e o valor da hemoglobina nesta ocasiao;

¢ Transfusées de plasma e concentrado de plaquetas — considerada a
quantidade recebida pelo paciente durante toda a internagdo na UTIP, aferida em

mililitro por quilograma de peso no caso de plasma e, unidades para plaquetas;

¢ Evolucao durante a VM - ocorréncia de oObito ou falha de extubacao
(considerada necessidade de retorno ao suporte ventilatério nas 48 horas
posteriores a retirada do mesmo). Além desses, também foi descrita a evolugao

para Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), sendo estabelecido
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o diagndstico conforme registro do médico assistente em prontudrio e
confirmado de acordo com os seguintes critérios radiologicos e gasométricos
descritos em prontuario: doenga de inicio agudo, PaO,/FiO, menor ou igual a
200 mmHg, com infiltrado pulmonar difuso na radiografia de térax e auséncia de

edema pulmonar de origem cardiogénica; *

¢ Complicacoes durante a ventilacgio mecanica - registradas em prontuario,
ocorridas durante o suporte ventilatorio, tais como pneumotérax e exame de

hemocultura com resultado positivo;

¢ Parametros ventilatorios - nos intervalos de 6 horas ap6s inicio da ventilacao
mecanica, nos 2°, 3° ¢ 7° dias de VM e na 6 hora anterior a extubacao, foram

coletados os seguintes parametros
-Pico de pressao inspiratoria (PIP) em cmH,O;
-Pressdo expiratodria final positiva (PEEP) em cmH,O;
- Fracao inspirada de oxigénio (Fi0O,);

-Freqiiéncia respiratoria mecanica (FR) em mrpm.

Os dados de parametros respiratorios foram pesquisados nos prontuarios dos
pacientes, em todos os momentos citados, através do registro do médico assistente. E
rotina nesta unidade, de 6 em 6 horas, os registros da evolugdo clinica, das medicacdes

em uso pelos pacientes, bem como dos parametros de VM empregados. Também sao
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registradas, pela equipe de enfermagem, as alteragdes de hora em hora, durante todo o

periodo que o paciente esta em VM.

Consideramos os parametros na 6* hora apds o inicio da VM ou o registro mais
proximo ap6s esse horario. Nos dias 2, 3 e 7 de VM, consideramos os parametros
registrados durante rotina matinal, realizada as 10 horas (mais ou menos 2 horas), apds
round com a equipe médica. Na 6* hora antes da extubacdo, foram considerados os

dados desse horario ou os registros imediatamente anteriores a0 mesmo.

¢ Medicamentos em uso durante a VM - as prescrigdes de corticoides,
diuréticos, antibioticos, sedativos, analgésicos e drogas vasoativas nos intervalos
de 6 horas apos inicio da ventilacdo mecanica, 2°, 3° e 7° dias de VM e 6* hora
anterior a extubagdo.Também foram avaliadas as doses de sedativos e

analgésicos nestes intervalos.

2.5 Analise Estatistica

Os dados foram colocados em uma planilha eletronica do Microsoft Office Excel
2003, desenvolvida especialmente para o estudo. As variaveis quantitativas continuas
foram expressas através de medidas de tendéncia central (média) e dispersdo (desvio-

padrdo). As varidveis categoricas foram expressas em percentagem ou sob forma
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descritiva. Os grupos foram comparados entre si, utilizando o teste T de Student para
estudo de variaveis paramétricas e o teste U de Mann-Whitney para comparar dados
nao-paramétricos. O teste qui-quadrado ou teste Exato de Fisher foi utilizado na analise
de variaveis categoricas. A propor¢ao de pacientes em ventilagdo mecanica versus
tempo de VM foi avaliada através da curva de Kaplan-Meyer. O nivel de significancia
adotado foi o valor de p<.05. A andlise estatistica foi realizada pelo programa SPSS,

versao 11.5 para Windows e Epi info versao 3.4.1.

2.6 Consideracoes Eticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (CEP
06/03068). Os pesquisadores ndo entraram em contato com os pacientes em estudo,
apenas com seus registros hospitalares, e comprometeram-se, junto a institui¢do, a
apresentarem as informagdes coletadas em conjunto. Sendo assim, foi desnecessario
solicitar consentimento informado aos responsaveis pelas criangas, visto que o estudo

ndo as expOs a risco adicional e suas identidades foram mantidas em sigilo.
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3.2 Introducio

A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢ a infeccdo de vias aéreas inferiores mais
freqiiente nos dois primeiros anos de vida. Geralmente, atinge de forma mais grave os
lactentes até 6 meses, principalmente prematuros ou portadores de doenga subjacente

como displasia broncopulmonar, imunodeficiéncia e cardiopatia congénita. '~/

A doenga ocorre em um padrao tipicamente sazonal, predominando nos meses de
outono e inverno.” * O principal agente etiologico ¢ o virus sincicial respiratorio (VSR),
mas outros também sdo encontrados: adenovirus, parainfluenza, influenza, rinovirus,
micoplasma, metapneumovirus, coronavirus.'”'® Em alguns casos, h4 presenca de mais

de um virus de forma concomitante.”'*!"!8

A BVA tem como caracteristicas clinicas: coriza, tosse, dispnéia com retragdes
intercostais e diafragmaticas, sibilancia, estertores, hiperinsuflagdo tordcica, cianose e
. , - 1,9,12 L. . . 5,18
taquipnéia. A apnéia pode ser o principal sintoma em menores de 6 semanas.
Cerca de 1 a 3% dos pacientes com esta doenca sdo hospitalizados e, destes, até¢ 15%

exigem cuidados em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP). >'°2°

A necessidade de ventilagdo mecanica (VM) pode desenvolver-se secundaria a
fadiga, apnéia ou hipoxemia. Ocorre em cerca 1 a 15% dos pacientes internados,
chegando a 36% entre os pacientes com patologia cardiaca ou respiratoria

foin 5:69,17,2122 - - I .
prévia. A mortalidade das criancas com BVA submetidas a VM tem oscilado

entre 1 e 7%.!%23!
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Alguns pacientes evoluem para um quadro de Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA), apresentando maior mortalidade e maior incidéncia de

complicacdes.'”” E preciso, nesses casos, adotar estratégia ventilatoria diferenciada.

Na América Latina, existem escassos estudos envolvendo lactentes com BVA em
VM e, conseqiientemente, desconhecemos sua evolugdo, principais complicagdes,
mortalidade e perfil de ventilagdo adotado. O objetivo do estudo ¢ avaliar a evolucdo de
lactentes menores de um ano submetidos a VM por BVA, identificando o padrao de
ventilagdo mecanica adotado e relacionando-o a evolucdo (sobreviventes, SDRA,

complicagdes) e a idade.
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3.3 Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo observacional na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, Brasil. Foram incluidos
todos os lactentes, de 0 a 12 meses, submetidos a ventilagdo mecanica (VM) no periodo
de primeiro de mar¢co de 2004 a 30 setembro de 2006 (abrangendo 3 invernos
consecutivos) e que tiveram como diagndstico principal bronquiolite viral aguda (BVA).
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (CEP

06/03068).

Esta UTIP pertence a um hospital universitario e tem 12 leitos, com média anual
de admissdes entre 350 e 400 pacientes, dos quais 55% em ventilacdo mecanica. Esta
unidade ¢ referéncia para pacientes clinicos e cirurgicos, de 0 a 15 anos de idade,
incluindo criancas em pos-operatorio de transplante renal, neurocirurgia e cirurgia

cardiaca, com mortalidade geral de 5%.

Trés modelos de ventilador sdo disponiveis: Siemens Servo I, Siemens Servo 300
e Sechrist. Os pacientes sdo ventilados, de preferéncia, no modo de pressdo controlada

com ventilacdo mandatoria intermitente (IMV) ou sincronizada com pressao de suporte.

Foram incluidos no estudo lactentes (menores de 12 meses) em ventilagdo
mecanica com diagnostico clinico de BVA, definido pelo primeiro episodio de sibilancia
associado a sinais e sintomas de infec¢do viral aguda (tosse, coriza) e sinais de disfuncao
respiratéria (taquipnéia, dispnéia, tiragens subcostal, intercostal ou de flrcula e/ou

tempo expiratdrio prolongado). Esses lactentes também deveriam ter coletado pesquisa
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em secrecdo de rinofaringe de virus respiratorios (virus sincicial respiratdrio,
adenovirus, parainfluenza, influenza). A deteccdo de virus respiratorios foi feita através

do exame de imunofluorescéncia direta.

Foram excluidos os pacientes dependentes de oxigénio, com diagnostico de
fibrose cistica, traqueostomia, comprometimento severo do sistema nervoso central

(espasticidade ou hipotonia generalizada).

Os dados foram coletados por um unico pesquisador nos prontuarios médicos dos
pacientes, registrando as seguintes informagdes: caracteristicas gerais (peso, idade,
sexo), tempo de internagdo em UTIP, motivo da intubacdo, duragdo da ventilacao
mecanica, falha de extubacao em 48 horas, ocorréncia de 0bito ou SDRA, tipo de virus
identificado, diagnosticos associados a bronquiolite, medicagdes em uso antes da
intubagdo (antibidticos, corticoides, nebulizacdes com [2-agonista), transfusoes
realizadas durante toda a internagdo, dia da primeira transfusdo e valor da hemoglobina

nesta ocasiao.

Em 6 horas apos inicio da VM, com 2, 3 e 7 dias de VM e 6 horas antes da
extubacdo, foram registrados os pardmetros de VM utilizados: pico de pressao
inspiratoria (PIP), pressdo expiratdria final positiva (PEEP), fracdo inspirada de oxigénio
(FiO,) e freqiiéncia respiratoria mecanica (FR). Nestes mesmos intervalos, foram

verificados os uso de corticoides, diuréticos e antibioticos.

O diagnostico de SDRA foi estabelecido conforme registro do médico assistente
em prontudrio e confirmado de acordo com os seguintes critérios radioldgicos e

gasométricos retirados do prontudrio: doenca de inicio agudo, PaO,/FiO, inferior a 200




Artigo Original 44

mmHg, com infiltrado pulmonar difuso na radiografia de torax e auséncia de edema

pulmonar de origem cardiogénica. *°>*

As variaveis quantitativas continuas foram expressas através de medidas de
tendéncia central (média) e dispersdo (desvio-padrdo). As variaveis categoricas foram
expressas em percentagem ou sob forma descritiva. Os grupos foram comparados entre
si, utilizando o teste T de Student para estudo de varidveis paramétricas e o teste de
Mann-Whitney para dados nao-paramétricos. Para andlise de variaveis categodricas
utilizamos o teste do Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. A propor¢ao de pacientes
em VM versus tempo de ventilagdo mecanica foi avaliada através da curva de Kaplan-

Meyer. O nivel de significancia adotado foi o valor de p<0,05, bicaudal.
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3.4 Resultados

Nos 31 meses de estudo, que abrangeu trés invernos consecutivos,
identificamos 59 lactentes submetidos a VM, tendo como diagnostico principal a
BVA. A idade média foi de 3,8 £ 2,7 meses, o peso de 5,5 = 2,2 kg, e 59%
pertenciam ao sexo masculino. O tempo médio de VM foi de 9,0 + 9.4 dias, com
mediana de internagdo em UTI de 12 dias. A indicagcdo para inicio do suporte
ventilatorio foi baseada em pardmetros clinicos: fadiga em 73%, hipoxemia em 15 %
e apnéia em 12% dos pacientes. Nesta série, ndo houve indicacdo de VM por parada

cardiorrespiratoria.

O virus sincicial respiratorio (VSR) foi o agente etiologico encontrado em
69,5% dos casos, seguido por parainfluenza (20%) e adenovirus (5%). Em cinco
lactentes, mais de um virus foi identificado. Em 2 lactentes foram encontrados 3 virus

e em 3 criangas a pesquisa de virus foi positiva para 2 virus (Tabela 1).

Durante o periodo de VM, 78% dos pacientes receberam transfusdo de
concentrado de hemacias, com volume médio de 16,5 = 10,8 ml/kg por paciente. A
primeira transfusdo de concentrado de hemécias ocorreu com 4,0 = 4,3 dias de
internacdo, sendo que o valor da hemoglobina, nesta data, foi, em média, de 7,5 + 1,0

g/dL.

Dos 59 lactentes, quatro evoluiram para 6bito durante a VM. A extubag¢do foi
tentada em um destes, havendo falha em menos de 24 horas. Portanto, 56 pacientes

foram submetidos a extubacdo, dos quais cinco (8,9%) retornaram a VM, nas
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primeiras 48 horas apos o procedimento. A fadiga foi motivo atribuido a falha nesses
casos. A mediana de horas para falha de extubagdo foi de 7,5 horas. A idade média

desses pacientes foi 3,8 + 2,8 meses e todos apresentavam pesquisa de virus positiva.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes submetidos a ventilacdo mecanica por
bronquiolite viral aguda .

|
Lactentes com BVA em VM

(n=59)
I ——

Sexo masculino 35(59)
Idade (meses) 3,8+2,7
Peso (kg) 55£2,2
Obitos 4(6,7)
SDRA 8 (13,5)
Pneumotoérax 9 (15)
Uso prévio de corticoides 23 (39)
Uso prévio de f2-agonista 44 (74,5)
Uso prévio de antibioticos 29 (49)
Motivo VM

Fadiga 43 (73)

Apnéia 7(11,8)

Hipoxemia 9 (15)
Virus

Negativo 9 (15)

VSR 41 (69,5)

Parainfluenza 12 (20)

Adenovirus 3(5)

Influenza 1(1,7)
Transfusao concentrado de hemécias 46 (78)

I ———
Legenda: As variaveis categoricas sdo expressas em nimero absoluto seguido da percentagem

-n (%), enquanto as continuas, através da média e do desvio padrdo — md + dp. BVA:
bronquiolite viral aguda. SDRA: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo. VSR: virus

sincicial respiratorio.VM: ventilagdo mecanica.
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Dos 59 lactentes admitidos por BVA e submetidos a VM, 51 (86,5%)
mantiveram o padrdo obstrutivo de vias aéreas inferiores até a extubacdo. Oito
lactentes (13,5%) evoluiram para Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo
(SDRA) entre o 3° e o 7° dia de VM, sendo analisados separadamente (figura 1).
Entre os 51 lactentes com BVA que mantiveram o padrdo obstrutivo durante todo o

periodo de VM, ndo houve 6bito, enquanto, entre os 8 lactentes que desenvolveram

SDRA, ocorreram 4 6bitos.
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Figura 1 - Tempo de ventilagdo mecanica nos grupos bronquiolite e SDRA. (a) grupo
bronquiolite, que manteve o padrao obstrutivo de vias aéreas inferiores
(linha vermelha) e (b) grupo SDRA, que desenvolveu Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (linha verde). Observamos que, apos 14
dias, 90% dos lactentes com padrdo obstrutivo estavam fora da VM,
contra 50% daqueles com diagndstico de SDRA.

Dos 51 pacientes com BVA que mantiveram o padrdo obstrutivo, 42 (82,3%)

apresentaram resultado positivo para pesquisa de virus, predominando o VSR (88%).
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Na comparagao dos lactentes que possuiam virologia positiva com 0s nove pacientes
(17,6%) com virologia negativa, ndo encontramos diferencas significativas em
relacdo a caracteristicas gerais (peso, idade, sexo), tempos de internacao UTIP e de
VM, parametros de VM (PIP, PEEP, FR, FiO,), tratamentos prévio e durante a VM

(Tabela 2). Sendo assim, todos estes lactentes foram analisados como um tnico

grupo.

Tabela 2 - Lactentes com BVA em VM que mantiveram o padrdo obstrutivo de vias
areas inferiores: comparagdo entre os pacientes com virologia positiva e

negativa.
|
Virologia negativa Virologia positiva p
(n=9) (n=42)
|
Peso (Kg) 4,7+2,1 56+2,3 0,28°
Sexo masculino 3 (33) 27 (64) 0,13°
Idade (meses) 32+2,0 3,7+2,9 0,92°
Tempo UTIP (dias) 13+4,7 19 +48,0 0,22°
Causa VM
Fadiga 8 (88) 31 (73) 0,66°
Hipoxemia 0 6 (14) -
Apnéia 1(11) 5(12) 1,00°
Tempo VM (dias) 82+27 7,1+49 0,11°
Obitos 0 0 -
Patologias associadas
Prematuros 4 (44) 13 (31) 0,45°
Cardiopatas 1(11) 2(4,7) 0,45°
Transfusdo de hemacias 12,1 £5,0 14,4 £10,0 0,48b
(ml/kg)
Pneumotorax 1(11) 3(7) 0,55°
I ——

Legenda: As variaveis categdricas sdo expressas em numero absoluto seguido da
percentagem - n (%), enquanto as continuas, através da média e do desvio padrao — md
+ dp. BVA: bronquiolite viral aguda.VM: Ventilagdo Mecanica. UTIP: Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica. a- teste T de Student; b- teste U Mann-Whitney; c -teste
Exato de Fisher.
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Ao estratificarmos por idade (maior ou menor que trés meses) os 51 lactentes
com BVA que mantiveram o padrao obstrutivo durante todo curso da VM, observamos
que os menores de trés meses apresentaram maior tempo de internagdo em UTIP (p=
0,039), apesar do tempo de VM ter sido semelhante nos 2 grupos. A principal causa de
indicacdo para VM foi fadiga, sendo que apnéia ocorreu somente entre os lactentes mais
jovens (20%). Nao observamos diferenga entre os grupos quanto a prevaléncias de VSR,
prematuridade ou cardiopatia, incidéncia de pneumotérax ou falha de extubagao em 48

horas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Comparagdo entre os pacientes menores € maiores de trés meses com BVA
padrdo obstrutivo submetidos a VM.

0 - 3meses Maiores de 3meses p
(n=30) (n=21)

Peso (Kg) 45+1,5 6,9+24 <0,0001°
Sexo masculino 19 (63) 11 (52) 0,434
Tempo UTIP (dias) 23,4+ 56,4 10,3 +6,3 0,039
Causa VM

Fadiga 19 (63) 20 (95) 0,009

Hipoxemia 5(16,6) 1(4,8) 0,38°

Apnéia 6 (20) 0 -
Tempo VM (dias) 7,7+44 6,7+4,9 0,16°
Obitos 0 0 -
Falha extubagao 2 (6,6) 2(9,5) 1,00°
Virus

Negativo 5(16) 4 (19) 1,00°

VSR 22 (73) 15 (71) 0,80°

Parainfluenza 5(16) 2(9,5) 0,68°

Adenovirus 1(3,3) 1(4,8) 1,00°

Influenza 1(3,3) 0 -
Patologias associadas

Prematuros 10 (33) 7 (33) 1,00¢

Cardiopatas 2 (6,6) 1(4,8) 1,00°
Tratamento prévio

Uso de corticoide 3 (10) 16 (76) <0,0001°¢

Uso de f2-agonistas 16 (53) 21 (100) -
Pneumotorax 2 (6,6) 2(9,5) 1,00°

Legenda: As variaveis categdricas sdo expressas em niumero absoluto seguido da percentagem -
n (%), enquanto as continuas, através da média e do desvio padrdo — md &+ dp. BVA:
bronquiolite viral aguda. VM: ventilagdo mecanica. VSR: virus sincicial respiratério. UTIP:
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

a- teste T de Student; b- teste U Mann-Whitney; c- teste Exato de Fisher; d- teste qui-quadrado.
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Nos 51 lactentes com BVA submetidos a VM que mantiveram um padrao
obstrutivo, observa-se que, independente da idade, o Pico de Pressdo Inspiratoria (PIP)
manteve-se ao redor de 30 cmH,O durante os dias 2, 3 ¢ 7 de VM e no dia da extubacao.
A Uunica diferenca ocorreu na 6* hora de VM, quando os lactentes maiores de 3 meses
utilizaram PIP maior (32,3 &+ 3,9 cmH;0, versus 30,2 + 3 cmH,0; p=0,032). Na figura 2,
observa-se que os grupos nao diferiram nos niveis de FiO,, que se mantiveram
constantes entre 0,3 e 0,4, e na freqiiéncia respiratéria, que variou de 16 a 20 mrpm, com
uma média de 11 mrpm na 6* hora antes da extubacdo, independente da faixa etaria

analisada. A PEEP variou de 4,1 a 6,8 cmH,0, sem diferenca entre os grupos.

A
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35
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Figura 2- Parametros da ventilagdo mecanica ao longo do tempo nos lactentes com

BVA maiores ¢ menores de trés meses. Observa-se diferenca significativa ()
no Pico de Pressao Inspiratoria (PIP) apenas no 1° dia de VM (32,3 + 3,9
c¢cmH,0 nos maiores de 3 meses, versus 30,2 £ 3 cmH,0, nos menores de 3
meses; p= 0,032).
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Os oito lactentes com BVA que evoluiram para SDRA apresentavam idade
média maior (5,4, versus 3,6 meses; p=0,01) que os 51 lactentes que mantiveram o
padrao obstrutivo durante todo o curso da VM. Nao houve diferenga nas prevaléncias de
prematuridade ou de cardiopatia. Todos os pacientes com SDRA apresentaram pesquisa
de virus positiva, com prevaléncia maior de parainfluenza que o outro grupo (P=0,06). O
grupo SDRA recebeu, em média, maior volume de concentrado de hemécias durante a
VM (28,8 = 9,9 ml/kg,versus 13,9 £ 9,2 ml/kg; p<0,01), apesar do nivel de hemoglobina

inicial ndo diferir entre os dois grupos no dia da primeira transfusao.

Em relacao aos parametros de ventilagdo mecanica, ndo houve diferenca entre os
grupos nos dias 1, 2 e 3. Entretanto, no 7° dia de ventilagdo mecanica, os pacientes do
grupo SDRA apresentaram maiores médias de PIP, PEEP, freqiiéncia respiratoria e
FiO,. Nas seis horas que antecederam a extubacdo, os pacientes com SDRA
apresentaram, em média, PIP menor dos que os outros (p=0,02). Quanto aos demais

parametros, no dia da extubagdo, ndo houve diferenca entre os grupos (Figura 3).
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Figura 3- Parametros da ventilagdo mecanica ao longo do tempo nos lactentes com

BVA padrio obstrutivo e SDRA. Observa-se diferenca significativa (]) no
Pico de Pressdao Inspiratéria (PIP), no 7° dia de VM (SDRA 42,3 + 4,0
cmH;0, versus 31,5 £ 5,2 cmH,0 nos lactentes com BVA; p<0,001) e no dia

da extubagdo (l) (SDRA 23,5 +2.4 cmH,0, versus 28,4 + 4,1 cmH,0 nos
lactentes com BVA; p=0,02). Outras diferengas encontradas entre o grupo
SDRA e o grupo bronquiolite com padrdao obstrutivo, no 7° dia de VM,
foram: Pressdo Expiratoria Positiva final (PEEP) (14,5 £+ 3,4 cmH,0, versus
5,8 £ 1,9 emH,0; p<0,001); freqiiéncia respiratoria (24,5 = 6 mrpm, versus
16,5 + 4,1mrpm; p=0,001) e FiO, (0,63 £ 0,25, versus 0,33 + 0,04; p=0,03).

Ocorreram quatro obitos (6,7%), todos no grupo que evoluiu para SDRA. Esse
grupo também apresentou maior ocorréncia de pneumotdrax (62,5%, versus 7,8%,
p=0,001). Nao observamos diferencas em relacdo aos usos de antibidticos, corticdides e
nebulizacdo com [2-agonista antes da VM, e aos usos de diuréticos, corticoides e

antibioticos durante o suporte ventilatorio (Tabela 4).
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Tabela 4 - Pacientes com bronquiolite viral aguda com e sem evolugdo para SDRA.

Peso (Kg)
Idade (meses)

Sexo masculino
Tempo UTI (dias)

Causa VM
Fadiga
Hipoxemia
Apnéia

Tempo VM (dias)

Obitos

Virus
Negativo
VSR
Parainfluenza
Adenovirus
Influenza

Patologias associadas

Prematuros
Cardiopatas
Tratamento prévio

Uso de antibiotico

Uso de corticoide

Uso de B2-agonista
Transfusdo concentrado

de hemacias
ml/kg
Pneumotorax

SDRA
(n=8)

59+2,1
54+1,7

5(62,5)
29,0 +23,7

4 (50)
3 (37.5)
1(12,5)
20,2 +20,6

4 (50)

0
4 (50)
5(62,5)
1 (12,5)
0

4 (50)
1 (12,5)

5(62,5)
4 (50)
7 (87.5)
8 (100)

28,.8+9.9
5(62,5)

Sem SDRA
(n=51)

55+2,2
3,628

30 (58,8)
18,0 + 43,6

39 (76,4)
6(11,8)
6(11,8)
73+4.6

0

9 (17,6)
37 (72,5)
7(13,7)
2(3,9)
1

17 (33,3)
3(5,9)

24 (47,0)
19 (37,2)
37 (72.5)
38 (74,5)

13,9492
4(7.8)

p

0,65°
0,01°

1,00°
0,067°

0,19°
0,09°
1,00°
0,06°

0,23¢
0,006°
0,36°

0,43°¢
0,45¢

0,47¢
0,69¢
0,66°

<0,001°

0,001°

I ——
Legenda: As varidveis categdricas sdo expressas em niamero absoluto seguido da percentagem -

n (%), enquanto as continuas, através da média e do desvio padrdo — md + dp.

BVA: bronquiolite viral aguda. VM: ventilagdo mecanica. VSR: virus sincicial respiratorio.

SDRA Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo.
a- teste T de Student; b- teste U Mann-Whitney; c- teste Exato de Fisher.
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3.5 Discussao e Conclusoes

Neste estudo que avaliou 59 criangas submetidas a ventilacdo mecanica (VM)
com diagnostico de bronquiolite viral aguda (BVA) em trés invernos consecutivos,
pudemos constatar que: a) a BVA com padrao obstrutivo ¢ uma patologia de evolugao
benigna, com mortalidade nula e minima incidéncia de complicacdes; b) a VM de
lactentes com BV A com padrao obstrutivo, independente da faixa etaria, caracteriza-se
por utilizar picos de pressao inspiratdria elevados (PIP), baixas freqiiéncias respiratorias
e FiO, inferior a 50%; c) aqueles poucos casos que evoluem para SDRA necessitam
utilizar pressdes mais elevadas na VM (PIP e PEEP) e FiO, mais alta, e apresentam

mortalidade de até 50% e maior incidéncia de complicagoes.

A BVA ¢ a patologia de vias aéreas inferiores mais comum nos dois primeiros
anos de vida, em todo o mundo, **’sendo endémica e com picos epidémicos, na regido
Sul do Brasil. *'*!'” E uma das principais causas de suporte ventilatoério em lactentes, em
nosso meio. O virus sincicial respiratério (VSR) ¢ o agente etioldgico em cerca de 80%
dos casos, seguido por adenovirus, parainfluenza, influenza, entre outros. A pesquisa de
virus negativa ocorre em 10 a 20% dos pacientes, como observado em nosso

9,151
estudo.” ™

A BVA ¢, caracteristicamente, uma doenga respiratdria obstrutiva, acometendo,
de preferéncia, as vias aéreas inferiores com intensidade variada. Ocorre um processo
inflamatorio nas pequenas vias aéreas (bronquiolos), causando obstru¢do em diversos

graus devido a edema local, tampdes de restos celulares e secre¢des. Isso gera
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algaponamento de ar, resisténcia pulmonar elevada, e aumentos de constantes de tempo

e contetdo gasoso pulmonar no final da expiragio.>!*2%*3

Baseadas nestas alteragdes da mecanica respiratoria, as estratégias ventilatorias
nos lactentes com BVA submetidos a VM sdo muito semelhantes aquelas utilizadas nas
criancas em VM por asma aguda grave. Visando a vencer a alta resisténcia das vias
aéreas inferiores, ¢ necessaria a utilizacao de PIP elevado. Como as constantes de tempo
(inspiratdria e expiratéria) estdo aumentadas, os tempos inspiratorio e expiratorio devem
ser prolongados e, conseqiientemente, a freqiiéncia respiratoria ¢ baixa. A medida que o
PIP vence a resisténcia das vias aéreas inferiores, aumenta o volume corrente e
equilibra-se a relagdo ventilagao/ perfusao pulmonar, reduzindo a fracdo de oxigénio

inspirada a menos de 50%. ***7°

Em um estudo envolvendo criancas em VM por asma aguda grave (aplicando o
modo pressao controlada), foi observado que a mediana de PIP variou conforme a faixa
etaria do paciente. Nas criancas com idade entre 1 e 5 anos, a mediana de PIP foi de 36

¢cmH,0, com medianas de freqiiéncia respiratéria de 14 mrpm e PEEP de 4 cmH,0. **

Estudo publicado ha duas décadas, que analisou retrospectivamente dados de 15
lactentes com BVA, entre 2 e 12 semanas de idade, demonstrou a necessidade do uso de
PIP elevados entre 30 ¢ 33 cmH,0, com PEEP em torno de 5 cmH,O (variando de 3 a 8
cmH,0) e freqiiéncia respiratoria de 20 a 30 mrpm. Nenhum dos pacientes necessitou

FiO; maior que 0,6.36

Em outro estudo retrospectivo, incluindo 62 criancas de 0 a 7 meses internadas

por BVA, em um periodo de 10 anos, observou-se que o PIP inicial oscilava entre 25 e
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35 cmH,0, sendo ajustado conforme a expansao toracica até 45 cmH,O, mantendo-se a
freqiiéncia respiratéria em torno de 25 a 30 mrpm. Nesta revisdo, entretanto, a FiO,

empregada na VM foi de 0,5 a 0,7. >’

Observamos, no presente estudo, que os lactentes menores de 3 meses com BVA
submetidos a VM utilizavam também PIP mais elevado, sem diferenca em relacdo a
empregado nos pacientes maiores. Um dos beneficios do emprego de PIP mais elevado
em lactentes com BVA submetidos a VM ¢ promover um aumento no volume corrente
e, assim, melhorar a relagdo ventilagdo/ perfusao, fazendo com que as necessidades de
FiO, tornem-se cada vez menores, como ficou evidente em nossos achados. Conforme
demonstrado em outras doengas obstrutivas, o emprego de niveis elevados de PEEP nao
consegue evitar o colapso da via aérea e o progressivo desrecrutamento alveolar.*®
Assim, com a finalidade de evitar esses danos causados por oclusdo persistente da via
aérea terminal, acreditamos que seja fundamental manter PIP em niveis mais elevados,
durante todo o periodo da VM, inclusive durante a fase de desmame. Um outro dado que
deve ser levado em conta ¢ que, a medida que a sedacdo ¢ reduzida e diminuida a
freqliéncia do respirador, o paciente aumenta seus ciclos de ventilagio espontanea,
elevando a resisténcia tordcica. Ao manter PIP mais alto, nesta fase, ¢ possivel vencer
tanto a resisténcia da parede toracica, quanto a das vias aéreas e oferecer um adequado
volume corrente. >'*****Acreditamos que esta estratégia durante o desmame seja
benéfica e responsavel pela baixa incidéncia de falha de extubacdo que encontramos em

nosso estudo.

Eventualmente, a BVA assume caracteristicas de doenca restritiva, podendo

desenvolver quadro compativel com SDRA. Nesta situacdo, ocorre reducdo da
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complacéncia pulmonar por comprometimentos alveolar e intersticial, levando a reducao
SIS 2,1929,32,33

nas constantes de tempo e diminui¢dao do volume pulmonar. Nestes casos, a

estratégia ventilatéria difere da utilizada para os lactentes com doenga obstrutiva, pois €

necessario aumentar o volume pulmonar e recrutar alvéolos.

A atual estratégia ventilatoria para criancas com SDRA de diferentes etiologias ¢
definida como ventilagdo protetora. E caracterizada por PEEP mais alta e proporcional a
necessidade de FiO, volume corrente reduzido e baixo PIP, a fim de evitar a
hiperdistensao alveolar. Para tanto, aceitam-se niveis de PaCO, entre 70 e 80 mmHg,

com saturagio de oxigénio entre 80 ¢ 88%.>"*

A BVA, apesar de nao contar com terapia especifica, vem mantendo, nas ultimas
décadas, mortalidade estavel ao redor de 1 a 7%.20-262736 Negte estudo, a mortalidade
por BVA e o aumento na incidéncia de pneumotdrax estiveram associados ao padrao do
comprometimento pulmonar. Lactentes com padrao obstrutivo apresentaram mortalidade
nula, enquanto as criangas que desenvolveram a SDRA tiveram aumento na mortalidade

e nas complicagdes.

A exemplo de outras pesquisas, *’observamos que a evolugio de BVA para um
padrdo de SDRA ocorre em um pequeno nimero de criangas, entre o 3° e o 7° dias de
VM, sendo caracterizada por: piora na oxigenagdo, necessidade de parametros
ventilatorios mais agressivos na VM, aumento na incidéncia de complicagdes e
mortalidade. Sabe-se que, na SDRA, associada a lesdo alveolar, ocorre deple¢do da
produgdo de surfactante, com alteragdes na sua fun¢io e aumento na sua inativagio.”’

Além disso, a propria VM agressiva com altos volume corrente e FiO, pode causar
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danos e inativagdo do surfactantes alveolar e bronquiolar. Para este grupo de criangas,
além de estratégias protetoras de VM, acreditamos que poderia ser usado o surfactante

exdgeno, como ja proposto por alguns autores. %

Temos ciéncia que algumas limitagdes podem restringir a extrapolacdo dos
resultados de nosso estudo, visto tratar-se de um estudo retrospectivo sem uma rigida
padronizacdo nas mudangas dos parametros do respirador e de ter sido realizado em
apenas um centro, o que pode ndo refletir a realidade encontrada no pais. Além disso,
pelos mesmos motivos, pode ter ocorrido viés na obtencdo das informagdes. Mesmo
assim, consideramos que nossos dados sdao consistentes e espelham, de forma adequada,

a evolucao de lactentes com BV A submetidos a VM em nosso meio.
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4 CONCLUSOES

Baseados nos resultados de nosso estudo, envolvendo lactentes com bronquiolite

viral aguda (BVA) submetidos a ventilacdo mecanica (VM), pudemos constatar que:

Criancas submetidas & VM por BVA, em nosso meio, apresentam baixa

mortalidade, semelhante a observada em paises desenvolvidos;

Os lactentes com BV A submetidos a VM que mantém um padrdo tipo obstrutivo
de vias aéreas inferiores, independente da faixa etdria, apresentam Otima
evolugdo, com mortalidade nula e minima ocorréncia de complicac¢des, apesar da
utilizagdo de Pico de Pressdo Inspiratoria (PIP) elevado até o momento da

extubagao;

Um pequeno niimero de lactentes com BVA submetidos a VM evolui para um
padrao restritivo, compativel com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo,

necessitando utilizar PIP elevados e altas fragdes inspiradas de oxigénio (FiO,) e,
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conseqiientemente, apresentando maior incidéncia de complicagdes e maior

mortalidade;

= Apesar falta de evidéncias do beneficio de algumas drogas nesta situagao,
antibioticos, broncodilatadores e corticoides ainda sdo prescritos para grande

numero de pacientes com BV A, principalmente para criancas de maior idade.
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5 OUTROS RESULTADOS

A seguir, apresentamos alguns resultados que nao foram incluidos no artigo a ser

publicado, mas que podem contribuir para melhor entendimento deste estudo.

A tabela 1 refere-se a dados complementares a figura 2 do artigo, que mostra
comparacdo dos parametros de ventilagio mecanica (VM) nos lactentes com

bronquiolite viral aguda (BVA), maiores e menores de 3 meses de idade.

A tabela 2 mostra a comparacdo entre os parametros de VM aplicados em
pacientes com BVA com e sem evolugdo para Sindrome do Desconforto Respiratorio

Agudo (SDRA), complementando a figura 3 do artigo.

A tabela 3 apresenta outros resultados sobre o tratamento e complicacoes,
durante a VM, dos pacientes com BVA com e sem resultado positivo em exame de

pesquisa de virus em secre¢ao de nasofaringe (complementa a tabela 2 do artigo).
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A tabela 4 apresenta resultados adicionais sobre transfusdes de sangue durante a
VM dos pacientes com BVA e a tabela 5, resultados de exame de hemocultura nesses

pacientes.

A comparagdo entre os lactentes com BVA em VM que evoluiram para ébito

com 0s que sobreviveram esta na tabela 6.
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Tabela 1 - Comparacao dos parametros de ventilagdo mecanica entre pacientes com
BV A padrao obstrutivo maiores e menores de 3 meses.

Parametros de VM 0-3meses Maiores de 3meses p
(n=30) (n=21)
PIP1 30,2+3,0 32,3+39 0,032
PIP2 32,4+4,1 31,5+4,6 0,5
PIP3 31,6 3,7 31,0£5,0 0,6
PIP7 30,9+5,6 33,6 £3,1 0,3
PIP extubagéo 28,6 £4,5 28,2 +3,6 0,75
PEEP1 4,1+£1,0 44+1,5 0,4
PEEP2 44+1,8 53+1,7 0,075
PEEP3 5,0+1,8 4,8+ 1,4 0,7
PEEP7 55+1,7 6,8+22 0,18
PEEP extubacao 49+1,6 46=+1,5 0,5
FR1 20,4 £ 3,1 20,1 £4,1 0,8
FR2 20,6 £4,0 18,6 £4,1 0,1
FR3 19,0+42 18,5+4.4 0,7
FR7 16,1 £4,0 17,8 +4,7 0,44
FR extubagdo 11,7+4,5 11,2+40 0,7
FiO,1 0,42 +0,09 0,42 + 0,09 0,9
FiO, 2 0,4+0,13 0,38 £0,07 0,6
FiO,3 0,35+0,07 0,37 +0,10 0,46
FiO, 7 0,32 £0,04 0,35+ 0,05 0,2
FiO, extubagio 0,33+ 0,70 0,32 £ 0,55 0,55

Legenda: As variaveis sao expressas em média e desvio padrao (md =+ dp). O valor de p refere-se
ao teste T de Student. BVA: bronquiolite viral aguda. VM: ventilagdo mecanica.

PIP: pico de pressdo inspiratdria. PEEP: pressao expiratoria final positiva. FR: freqiiéncia
respiratoria da ventilagdo mecanica. FiO,: fragdo de oxigénio inspirada.

1-sexta hora de VM, 2- dia 2; 3-dia 3; 7- dia 7 e extubagdo- sexta hora antes da extubacao.

PIP e PEEP em cmH,0, FR em mrpm.
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Tabela 2 - Comparacao dos parametros de ventilagdo mecanica entre pacientes com

BVA com e sem evolugdo para SDRA.

Parametros de VM

PIP1

PIP2

PIP3

PIP7

PIP extubacgao
PEEP1

PEEP2

PEEP3

PEEP7

PEEP extubacao
FR1

FR2

FR3

FR7

FR extubagéo
FiO; 1

FiO, 2

FiO, 3

FiO, 7

FiO, extubagao

SDRA
(n=8)
33,8455
34,1454
36,8483
42,3 +4,0
23,5424
6,3 4,9
7,25+4.9
8,6+7,1
14,5434
475429
20,9+ 2,4
22,1443
21,3+88
24,5+ 6,0
8,7+ 3,6
0,57 + 0,22
0,47 % 0,16
0,52 + 0,26
0,63 £ 0,25
0,34 + 0,02

Sem SDRA

(n=51)

31,1+3,5
32,0+4,3
31,3+£42
31,5+5.2
28,4 +4,1
419+1.2
4,74 £ 1,8
489+1,6
5,8+1,9
4,74 £ 1,5
20,2 +£3,5
19,8 +4,1
18,8 +4,2
16,5+4,1
11,5+4,2
0,42 + 0,09
0,39+0,11
0,36 + 0,08
0,33 +0,04
0,32 +0,06

0,06
0,23
0,17
<0,001
0,02
0,11°
0,18
0,38"
<0,001
0,9
0,63
0,15
0,52
0,001
0,21
0,10
0,06
0,19
0,03
0,67

|
Legenda: As variaveis sdo expressas em média e desvio padrao (md =+ dp). O valor de p refere-se

ao teste T de Student, exceto * Teste U Mann-Whitney.

BVA: bronquiolite viral aguda. VM: ventilagdo mecanica. PIP: pico de pressao inspiratoria.

PEEP: pressao expiratoria final positiva. FR: freqiiéncia respiratdria da ventilacdo mecanica.
FiO,: fragdo de oxigénio inspirada.
1-sexta hora de VM, 2- dia 2; 3-dia 3; 7- dia 7 e extubagdo- sexta hora antes da extubagao

(excluidos os obitos).

PIP ¢ PEEP em cmH,0, FR em mrpm.
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Tabela 3- Comparacao dos pacientes com BV A padrao obstrutivo em VM e exame de

pesquisa de virus positivo e negativo.

1
0,55

1,00
0,45
0,69
0,41

0,24
0,41
0,41
0,32
0,72

0,32
0,14
0,48
0,39
0,16

Virologia  Virologia
negativa  positiva/sem
(n=9) sara (n=42)
|
Hemocultura positiva 1(11) 8 (19)
Pneumotorax 1(11) 3(7)
Tratamento antes intubacao

Uso de antibiotico 4 (44) 20 (47)

Uso de corticoide 2(22) 17 (40)

Uso de B,-agonista 6 (66) 31 (74)
Transfusdo chad 8 (89) 30 (71)
Tratamento durante a VM

corticoidel 1(11) 15 (36)

corticoide 2 1(11) 12 (29)

corticoide 3 1(11) 11 (29)

corticoide 7 3 (60) 5(@1)

corticoide extubagio 4 (44) 16 (38)

Furosemidel 0 3(7)

Furosemide2 0 4 (10)

Furosemide3 0 4 (10)

Furosemide? 3 (60) 5(31)

Furosemide extubagio 3 (33) 5(12)

Antibidticol 6 (67) 22 (52)

Antibidtico2 6 (67) 33 (80)

Antibiotico3 6 (67) 33 (87)

Antibiotico7 5 (100) 15 (94)

Antibidtico extubagdo 9 (100) 38 (90)

Legenda: As variaveis categOricas sdo expressas em nimero absoluto seguido da percentagem - n (%). BVA:

bronquiolite viral aguda.VM: Ventilagdo Mecanica. Chad: concentrado de hemacias.

Os valores de p referem-se ao teste Exato de Fisher.

1-sexta hora de VM; 2- dia 2; 3-dia 3; 7- dia 7 e extubag@o- sexta hora antes da extubagao.
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Tabela 4 - Caracteristicas de exame de hemocultura dos pacientes em BVA em VM

hemoculturas Pacientes com BV A submetidos a VM (n=59)
Hemocultura positiva 12 (20)
Tempo hemocultura positiva (dias) 8,3+10,3

Legenda: As varidveis categdricas sdo expressas em niamero absoluto seguido da
percentagem - n (%); enquanto as continuas, através da média e do desvio padrao — md +dp.
BVA: Bronquiolite Viral Aguda. VM: ventilagdo mecéanica.

Tabela 5 - Caracteristicas das transfusdes de hemoderivados dos pacientes em BVA em

VM

|

Caracteristicas de transfusdes de Pacientes com BVA em VM

hemoderivados (n=59)
|

Transfusdo chad (ml/kg) 16,5+ 10,8

Transfusdo plaquetas 2(3.4)

Transfusdo plasma 5(8.,5)

]
Legenda: As variaveis categoricas sdo expressas em nimero absoluto seguido da percentagem - n (%);
enquanto as continuas, através da média e do desvio padrdo — md +dp. BVA: Bronquiolite Viral Aguda.

VM: ventilagdo mecanica
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Tabela 6 - Comparacao entre os pacientes com BVA em VM que evoluiram para 6bito

Peso (Kg)

Sexo masculino

Idade (meses)

Tempo UTI (dias)

Causa VM
Fadiga
Queda saturagdo
apnéia

Tempo VM (dias)

Virus
VSR
Parainfluenza

Patologias associadas
Prematuros
Cardiopatas

Tratamento antes intubagao
Uso de antibidtico
Uso de corticoide
Uso de B,-agonista

Transfusoes
Chad
Plaquetas
Plasma

Tratamento durante VM
Antibidticol
Antibiotico2
Antibidtico3
Antibiotico?
Antibidtico extubagdo/obito
Corticéidel
Corticoide 2
Corticoéide 3
Corticoide 7
Corticoide extubagao/obito
Furosemidel
Furosemide2
Furosemide3
Furosemide7
Furosemide extubagdo/obito

SDRA

Pneumotoérax

Hemocultura positiva

Legenda: As variaveis categoricas sdo expressas em nimero absoluto seguido da percentagem - n (%), enquanto as

com 0s que sobreviveram.

Sobreviventes
(n=55)

55+22
33 (60)
3,7+2,7
19.2 + 42,6

42 (76)
7(12)

6 (10)
9,0£9,5

39 (70)
10 (18)

18 (32)
3 (5.4)

27 (49)
20 (36)
41 (74)

42 (76)
0
3(5.4)

31 (56)
42 (78)
42 (82)
24 (96)
51(93)
17 (30)
14 (26)
13 (25,5)
9 (36)

21 (38)
3(5)
4(7)
5(10)

12 (48)

9 (16)
4(7)

6 (10)

11 (20)

Obitos
(n=4)
5,626
2 (50)
6,0+22
22,5+ 22,8

1(25)
2 (50)
1(25)
8,710

2 (50)
2 (50)

3(75)
1 (25)

2 (50)
3(75)
3(75)

4 (100)
2 (50)
2 (50)

3(75)
3(75)
1(50)
2(100)
4(100)
4(100)
3(75)
1 (50)
1 (50)
3(75)
0

0

0

2 (100)
2 (50)
4 (100)
3(75)
1 (25)

0,8°
1,00°¢
0,051°
0,75°

0,06
0,1¢
0,4
0,65°

0,58°
0,18°

0,12°
0,18°

1,00°
0,62°
1,00°

0,03°

0,63°
1,00°
0,34°

0,06°
0,46°
1,00°
0,29°

0,15¢

0,009°
1,00°

continuas, através da média e do desvio padrio — md +dp BV A: bronquiolite viral aguda.VM: Ventilagdo Mecanica.

SDRA: Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo. VSR: Virus sincicial respiratorio UTI: Unidade de Terapia

Intensiva.

1- sexta hora apds inicio VM; 2- dia 2; 3-dia 3; 7- dia 7; extubacdo- sexta hora antes da extubag@o. a- teste T de

Student; b- teste U Mann-Whitney; c- teste Exato de Fisher.
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ANEXO I - Protocolo de Estudo

I. DADOS GERAIS Ne:
NOME: ...t
1. Registro: 12. Data extubagdo: / /
2. Género: [ 1] Masc [2 ]JFem Horaextub: _ :
3. DatNasc:  / / 13. Tempo VM: horas
4. Idade: meses 14. Falha extubacdo: [1 ] sim [ 2]ndo
5. Peso g 15. Dia falha: :  / / Horafalha: :
6. Dataadmissdo hospit: _ /  / 16. Causa da falha:
7. Dataintern UTIP: _ / / ( 1 )obstrugdo alta
8. [ J1-Alta [ J2-Obito: /[ (2) hipoventilagio
9. Tempo internagio UTIP: __ dias (3) fadiga
10.DataVM:_/ /  HoraVM:_/ /[ (4) outro:
11. causa da vm: [ ] 1- fadiga [ ] 2-apnéia 17. Virus:
[ 13- quedasat02 [ ]4-outro [1]VSR

[2 ] Adenovirus
[3 Jinfluenza
[ 4 Jparainfuenza

[ 5] negativo
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Diagnosticos associados a bronquiolite e complicagdes (p.ex.: SDRA, cardiopatia,

prematuridade, pneumotorax, hemocultura positiva):

Medicagdes em uso antes da entubagao:
a) Antibidticos
; (dias)
; (dias)
; (dias)
; (dias)
b) Corticoides ; mg/kg;

¢) Nebulizagdes com Betas: ; a cada hs; por dias.

I1. Transfusdes (total na UTI)

Gloébulos ml/kg

Data 1? transfusdo CHAD: / /
Hg1® transfusio CHAD: g/dl
Plasma ml/kg
Plaquetas ml/kg
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Parametros de VM e drogas

Prescrigao 6

apos a EOT

2°dia de VM

3°dia de VM

7° dia de VM

6 horas pré

extubacao

Fi02

PIP

FR

PEEP

Dopamina
(ng/kg/min)

Dobutamina
(ng/kg/min)

Adrenalina
(ng/kg/min)

Noradrenalin
a (ug/kg/min)

Morfina
(ng/kg/h)

Fentanil
(ng/kg/h)

Midazolam
(mg/kg/h)

Quetamina
mg/kg/h

Pancuronio
(doses)

Antibidtico

Corticoide
(sim/nao)

Furosemide
(dose)




