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RESUMO

Introducédo: Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM) é um
problema comum entre 0s pacientes internados nas Unidades de Terapia
Intensiva. A sobrecarga de liquidos € uma ocorréncia relativamente
frequente nesses pacientes e é muitas vezes uma consequéncia da
intervencdo de cuidados criticos. Apesar da percep¢do comum de que é
benigna, a sobrecarga de fluidos nesses doentes estd associada
independentemente com aumento da morbidade e mortalidade, além de
afetar varios sistemas organicos, dentre eles o pulmonar. O objetivo
deste estudo foi avaliar o impacto do balanco hidrico sobre a PAVM.
Métodos: Foi realizado um estudo longitudinal em individuos acima de
18 anos internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e submetidos a
ventilagdo mecénica (VM) ha menos do que 48 horas, mas com previsdo
de completar pelo menos 48 horas de intubacdo. Dentre os dados
obtidos, 0 balanco hidrico acumulado (BHA) foi a soma de cada balanco
de fluido diério até o desfecho final (alta da UT]I, diagnostico de PAVM
ou 6bito).

Resultados: Foram avaliados 199 pacientes, sendo a incidéncia de
PAVM de 18,6%. Dentre os fatores de risco associados a PAVM que
teve significancia estatistica foi BHA (p 0,001), sendo a média de 10,4
litros (= 7,0). Os fatores de risco para mortalidade foram PAVM (p <
0,001) e balango hidrico acumulado positivo (p < 0,001).

Conclusdo: Pacientes sob ventilagdo mecénica, com sobrecarga de
fluidos apresentam maiores complicagdes na UTI, dentre elas, PAVM e
maior mortalidade.

Palavras-chave: 1.Balanco hidrico. 2.Pneumonia associada a ventilagdo
mecanica. 3.Unidade de Terapia Intensiva.






ABSTRACT

Introduction: Pneumonia associated with mechanical ventilation (VAP)
is a common problem among patients admitted to the Intensive Care
Units. Fluid overload is a relatively frequent occurrence in these patients
and is often a consequence of critical care intervention. Despite the
common perception that it is benign, fluid overload in these patients is
independently associated with increased morbidity and mortality, as well
as affecting several organ systems, including the pulmonary system. The
objective of this study was to evaluate the impact of water balance on
VAP.

Methods: A longitudinal study was performed in individuals over 18
years of age hospitalized in an intensive care unit (ICU) and submitted to
mechanical ventilation (MV) for less than 48 hours, but expected to
complete at least 48 hours of intubation. Among the data obtained, the
cumulative fluid balance was the sum of daily fluid balance until the
final outcome (ICU discharge, diagnosis of VAP or death).

Results: 199 patients were evaluated, and the incidence of VAP was
18.6%. Among the risk factors associated with VAP that had statistical
significance was cumulative fluid balance (p 0.001), with a mean of 10.4
liters (x 7.0). The risk factors for mortality were VAP (p < 0.001) and
positive cumulative fluid balance (p < 0.001).

Conclusion: Patients under mechanical ventilation, with fluid overload
present greater complications in the ICU, among them, VAP and higher
mortality.

Key words: 1. Cumulative fluid balance. 2. Pneumonia associated with
mechanical ventilation. 3. Intensive Care Unit.
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1. INTRODUCAO

Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM) ocorre ap6s
48 ou 72 horas de intubacdo endotraqueal’ e contribui por
aproximadamente metade de todos os casos de pneumonia adquirida no
hospital, e é a segunda causa mais comum de infeccdo nosocomial na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).2® Embora haja um debate sobre seu
impacto na mortalidade®, PAVM estd claramente associada a maior
duracdo de ventilagdo mecanica (VM), ao tempo de estadia na UTI e
internagdo hospitalar, bem como maior consumo de antimicrobianos,
causando, dessa forma, uma elevacdo das despesas hospitalares.>5’
Além disso, o risco de PAVM aumenta em 1 a 3% por dia adicional de
VM.® Quanto & mortalidade em decorréncia da PAVM, ndo ha uma taxa
precisa, variando de 25 a 70%. Essa variacdo reflete em grande parte a
gravidade da doenca de base destes pacientes, a disfuncdo orgéanica pre-
existente ou instalada, e especificidades da populacdo estudada e do
agente etioldgico envolvido.®” Porém, com a implementacio de medidas
de prevencéo essas taxas vem caindo nos ultimos tempos.?2 Uma meta-
analise recente derivada de estudos randomizados de prevencdo de
PAVM estimaram a mortalidade em 13%.8

E caracterizada pela presenca de um infiltrado radiol6gico novo
ou progressivo, sinais de infeccdo (febre, alteracdo no leucograma),
alteragdes nas caracteristicas do escarro e deteccdo de um agente
infeccioso.? E classificada em precoce e tardia. A PAVM precoce € a
que ocorre até o quarto dia de intubacéo e inicio da VM, sendo a PAVM
tardia a que se inicia ap6s o quinto dia da intubagéo e VM.®

A interacdo complexa entre o tubo endotraqueal, presenca de
fatores de risco, viruléncia dos microrganismos invasores e imunidade
do hospedeiro determinam em grande parte a PAVM. A presenga de um
tubo endotraqueal é, de longe, o fator de risco mais importante,
resultando em uma violagdo dos mecanismos naturais de defesa, como a
tosse reflexa da glote e laringe, e a microaspiragido em torno do cuff.?
Recentemente tem-se observado que pacientes criticos tem fagocitose
prejudicada e se comportam como imunossuprimidos mesmo antes de
desenvolver infecgdo nosocomial. Uma disfuncdo combinada de células
T, mondcitos e neutréfilos tem sido notada para predizer a aquisicdo de
infeccdo. 10

Atualmente ndo ha um diagnostico padrdo de consenso para
PAVM. Varios critérios foram recomendados, mas nenhum deles
apresenta sensibilidade ou especificidade satisfatorias para identifica-la.?
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A suspeita clinica de PAVM é a primeira etapa para o
diagndstico, devendo ser avaliado se a sindrome infecciosa apresentada
pelo paciente é compativel com pneumonia, ou se ha alternativas a este
diagndstico. As Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Pneumonias
Adquiridas no Hospital e das Associadas & Ventilagdo Mecénica, baseia
a suspeita clinica no aparecimento de infiltrado pulmonar novo ou
progressivo a radiografia de térax, associado a presenca de alteracdes
clinicas e laboratoriais (temperatura > 38°C, leucocitose >10.000/mm?3
ou leucopenia < 4.000/mm?), e secrecio traqueal purulenta. A utilizagio
dos trés critérios clinicos associados ao critério radiolégico apresenta
sensibilidade inferior a 50%. A utilizacdo apenas de critérios clinicos
pode incorrer em tratamentos desnecessarios e erros de avaliagdo
diagnostica.®

A avaliacdo radiologica é fundamental para o diagndstico de
pneumonia, uma vez que nos individuos com quadro clinico compativel,
porém sem alteracdo radioldgica, a suspeita clinica serd de
traqueobronquite. Deve-se também considerar a imprecisdo da avaliacdo
radioldgica, devida & dificuldade técnica do exame realizado no leito e
com aparelho portétil, e as doengas concomitantes e de apresentagéo
radiol6gica similar a pneumonia. Devido a este contexto complexo, as
alteracGes na radiografia de térax tém baixo valor preditivo positivo para
o diagnostico de pneumonia.®

Para tentar melhorar a sensibilidade e especificidade dos critérios
clinicos, e considerando a necessidade de tratamento precoce e
adequado, foram desenvolvidos escores de infeccdo pulmonar, que
poderiam também evitar o uso indiscriminado de antimicrobianos. O
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS - Escore Clinico de Infeccdo
Pulmonar) utiliza, além dos critérios clinicos, a coloracdo pelo método
de Gram e cultura do aspirado traqueal no momento da suspeita
diagndstica, além do indice de oxigenacdo. Os varios critérios sao
pontuados gerando um escore de 0 a 12. CPIS superior a seis associou-se
com alta probabilidade de PAVM, com elevadas sensibilidade e
especificidade.r Um dos problemas para a aplicagdo do CPIS € o tempo
de 48 a 72 horas de espera pelo resultado dos culturais, ndo devendo por
isso, retardar o inicio da antibioticoterapia.

O conceito de complicacdes associadas ao ventilador (VACs) foi
proposto recentemente como uma medida de deterioracdo respiratdria
em pacientes sob VM. Essas complicagcBes sdo atelectasia, edema
pulmonar e PAVM. O edema pulmonar alterou o microambiente
alveolar por meio de colonizacdo bacteriana e sua infectividade e por
diminuir a capacidade bactericida do hospedeiro. Estratégia de reducéao
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do balanco hidrico pode, por conseguinte, revelar-se Gtil para alterar os
risco de VAC e de PAVM.® Estudo recente mostrou que o balango
hidrico negativo reduz a incidéncia de PAVM e contribui para reducdo
do tempo de ventilagdo mecénica.’

A sobrecarga de volume € uma ocorréncia relativamente
frequente em pacientes em UTI e é muitas vezes uma consequéncia da
intervencdo de cuidados criticos. Apesar da percepgdo comum de que é
benigna, a sobrecarga de fluidos nos doentes criticos estid associada
independentemente com aumento da morbidade e mortalidade.**

O extravasamento de fluidos no espago intersticial pode afetar
varios sistemas, principalmente pulmonar, cardiaco, renal e
gastrointestinal. Os aumentos graduais na agua pulmonar extravascular
prejudicam a oxigenagcdo e estdo independentemente associados a
mortalidade.’? O aumento do liquido intersticial renal pode reduzir o
fluxo sanguineo capilar e levar a isquemia renal, que pode causar ou
agravar a lesdo renal aguda. A sobrecarga de liquidos também pode
piorar a fungdo miocéardica e hepatica, prejudicar a coagulacdo, retardar
a cicatrizagdo, e é um fator de risco para a hipertensdo intra-abdominal.™®
No sistema gastrointestinal, o edema difuso da parede intestinal pode
causar ma absorcdo e ileo. Outros sistemas, como 0 neurolégico, séo
mais dificeis de avaliar quanto a sobrecarga de fluidos e complicactes
associadas.!

O pulméo é um dos 6rgdos nos quais os efeitos adversos da
sobrecarga de fluidos sdo mais evidentes, 0 que pode levar a edema
pulmonar.’* Alguns estudos forneceram evidéncias associadas ao
balanco hidrico negativo com melhores resultados respiratorios. Em um
desses estudos, pacientes com choque séptico com lesdo pulmonar aguda
que receberam administracdo conservadora de fluidos ap6s a
ressuscitagdo inicial, tiveram menor mortalidade hospitalar.® Outro
estudo demonstrou que pacientes randomizados para estratégia
conservadora de fluidos melhoraram o indice de oxigenacdo e 0s escores
de dano pulmonar, e aumentaram o ndmero de dias livres de ventilagao
mecanica, reduzindo os dias de permanéncia na UTI.1

Existem varios mecanismos para explicar a correlagéo do balango
hidrico positivo e resultados adversos em pacientes com sepse.l’
Balanco hidrico positivo pode aumentar a agua pulmonar
extravascular'?, prolongar os dias de VM e contribuir para a ocorréncia
de PAVM.Y Além disso, pode também resultar em hipertensdo intra-
abdominal, juntamente com sindrome compartimental intra-abdominal,
contribuindo para o desenvolvimento de disfungdo organica!?, além de
estar associado ao risco aumentado de leséo renal aguda.'®
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Os fluidos séo essenciais no tratamento de pacientes graves e sao
usados liberalmente. Seu acUimulo é muito comum ao longo da
internacdo na UTI e tem-se visto alguns efeitos deletérios, porém, a
literatura ainda € escassa, 0 que justifica a importancia de novos estudos
para avaliar o impacto na evolugdo clinica dos pacientes.
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2. OBJETIVO

Avaliar se o balango hidrico positivo nos pacientes criticamente
enfermos, internados na UTI é fator de risco para pneumonia associada a
ventilacdo mecanica.
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3. METODOS
3.1 DELINEAMENTO:

Foi realizado um estudo com delineamento longitudinal.
3.2 ASPECTOS ETICOS:

Os dados avaliados foram obtidos do protocolo que é parte
integrante do projeto de doutorado "Acuracia da ultrassonografia
pulmonar no diagnoéstico da pneumonia associada a ventilagdo
mecanica", aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o protocolo
CAAE 42934615.3.0000.0118 (Anexo 1).

Como foram estudados pacientes submetidos a ventilacdo
mecanica, que se encontravam incapacitados para decidir sobre a
participacdo no estudo, para cada paciente elegivel, um termo de
consentimento escrito (Anexo 2) para a participacdo no estudo foi
entregue a um familiar responsavel.

3.3 POPULACAO:

O estudo foi realizado uma populacdo de pacientes criticos
internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) no periodo de abril
de 2015 a maio de 2017.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO:

Foram incluidos os pacientes intubados, ha menos do que 48
horas, mas com previsdo de completar pelo menos 48 horas de
intubacdo, com idade maior ou igual a 18 anos, cujos responsaveis
concordaram com a participacdo no estudo devido a incapacidade
temporéria do paciente em tomar esta decisdo. A partir da inclusdo no
estudo os pacientes foram acompanhados até a saida da UTI, seja esta
por alta, ébito ou transferéncia para outra UTI.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Os critérios de exclusdo foram os seguintes:
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e Decisdo da equipe de salde por limitar a terapéutica a
cuidados paliativos, constatado em consulta ao prontuério;

e Presenca em algum momento de curativos na regido toréacica,
constatado no momento da coleta de dados clinicos ou na
realizacdo da ultrassonografia;

e Presenca em algum momento de enfisema subcutaneo no
torax, constatado durante a realizacdo da ultrassonografia;

e Presenca em algum momento de pneumotdrax, constatado
em consulta ao prontudrio e/ou diagnosticado durante a
realizagdo da ultrassonografia;

e Presenca de dreno toracico, constatado durante a coleta dos
dados clinicos ou realizacdo da ultrassonografia;

e Paciente internado devido a pds-operatério de cirurgia
toracica;

e Transferéncia do paciente para UTI de outro hospital, ndo
caracterizando alta;

e Auséncia de consentimento escrito assinado por familiar
responsavel.

3.6 COLETA DE DADOS:

Os dados clinicos e ultrassonograficos foram coletados
separadamente e por um pesquisador individual, “cegado”, ndo
interferindo um na coleta do outro.

A coleta de dados clinicos foi realizada através de consulta ao
prontudrio do paciente, esta foi realizada diariamente, do dia da incluséo
no estudo até o dia da alta da UTI ou ébito.

No dia de inclusdo de um paciente no estudo, um manual de
coleta dos dados clinicos foi aberto (Apéndice 1). Apds completar a
coleta, os dados foram transcritos para um arquivo de software de
analise estatistica, para armazenamento dos dados.

3.7 VARIAVEIS CLINICAS:

As varidveis de base estudadas foram;
o Idade: em anos completos.
e Sexo: feminino ou masculino.
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Estatura: em centimetros.

Peso ideal: calculado de acordo com a estatura em
centimetros através das seguintes formulas®®:

v’ Sexo masculino: (altura - 152,4) x 0,91 + 50.
v Sexo feminino: (altura — 152,4) x 0,91 + 45,5.

Causa da internacdo na UTI (apenas uma opcdo foi
marcada): de acordo com informagdes contidas no
prontuario:

v Sepse: foi anotado também o foco infeccioso primario

presumido.

v DistGrbio primariamente do sistema cardiovascular:
incluiu choque (exceto sepse), parada
cardiorrespiratdria e sindromes coronarianas.

v' DistGrbio  primariamente  respiratdrio: incluiu

pneumonias, exacerbacdo de doenca pulmonar
obstrutiva cronica, exacerbagdo de asma e edema
pulmonar de qualquer causa.

v’ Distlrbio primariamente neurolégico: incluiu acidente
vascular encefalico (isquémico ou hemorragico), estado
de mal epiléptico e intoxicacdo medicamentosa.

v Distlrbio do trato gastrintestinal: incluiu pancreatite,
hemorragia digestiva (sem causar choque).

v Pos-operatorio: incluiu cirurgias eletivas e de urgéncia.

v/ Outros: que nao estiveram incluidos acima.

Causa da intubacdo: de acordo com o relato em prontuario

feito pelo(a) médico(a) que realizou a intubacéo, ou realizou

a admissdo do paciente j& intubado. Apenas uma das

seguintes foi considerada:

v Faléncia respiratéria: intubacdo por hipoxemia,
hipercapnia ou narcose, desconforto respiratério mantido,
fadiga respiratdria ou outro.

v Faléncia hemodinamica: intubacdo por instabilidade
hemodin&mica ou hipoperfuséo tecidual.

v’ Disfungdo neurolégica: intubagdo por rebaixamento do
nivel de consciéncia.
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v" Anestesia geral: intubacdo realizada na inducédo
anestésica.

v Qutros: que ndo foram incluidos acima e nos casos de
miscelanea.

Comorbidades significativas: de acordo com informacdes
contidas no prontudrio e/ou, se disponiveis, exames
complementares de interesse.

Insuficiéncia cardiaca;

Doenca pulmonar obstrutiva cronica;
Insuficiéncia renal cronica;

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida;
Neoplasia;

Cirrose hepatica;

Outros: qualquer diferente dos acima.

SAPS III: New Simplified Acute Physiology Score foi
mensurado por meio da calculadora disponivel no site:
http://www.saps3.org/resources-downloads/user-
agreement/downloads®, com os dados das primeiras 24
horas de internacdo na UTI.

NN O O N N

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il, foi mensurado por meio da calculadora
disponivel no site:

http://www.sfar.org/scores2/apache22.html?!, com os dados
das primeiras 24 horas de internacéo na UTI.

3.8 EXPOSICOES:

O balanco hidrico foi calculado por meio da diferenca diaria em

todas as entradas (volume total de liquidos administrados) e todas as
saidas (volume total de liquidos eliminados), ndo incluindo perdas
sensiveis e insensiveis. J& 0 balango hidrico acumulado (BHA) foi a
soma de cada balanco de fluido diario até o desfecho final (alta da UTI,
diagnostico de PAVM ou ébito).

O balango hidrico acumulado foi alocado em 4 grupos conforme

estudo de Brotfain et al?% grupo 1, pacientes com BHA menor que 10
litros; grupo 2, BHA entre 10-20 litros; grupo 3, BHA entre 20-30 litros;
e grupo 4, BHA maior que 30 litros.


http://www.saps3.org/resources-downloads/user-agreement/downloads
http://www.saps3.org/resources-downloads/user-agreement/downloads
http://www.sfar.org/scores2/apache22.html
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3.9 DESFECHOS:

A suspeita clinica de PAVM se baseou em??;

e Critério radiolégico: infiltrado pulmonar novo ou
progressivo na radiografia de térax;

e Critério clinico: presenca de pelo menos 2 dos seguintes:
v' Febre com temperatura axilar maior do que 37,8°C;
v Leucocitose com mais de 12.000 células/mm?,;
v Leucopenia com menos de 4.000 células/mm?;

v/ Piora da puruléncia ou da quantidade da secrecdo
traqueal;

v’ Piora significativa da troca gasosa, aferida por uma queda
de pelo menos 50 pontos na relagcdo PaO2/FiO2.

Preenchidos os critérios para suspeita clinica e radioldgica de
PAVM, foi coletada amostra de secrecdo traqueal, por meio de
aspiracdo, em um frasco estéril, conforme a rotina do servigo. O material
coletado foi encaminhado ao laboratério de microbiologia para
realizacdo de cultura quantitativa.

O diagndstico microbioldgico de pneumonia foi realizado pela
cultura quantitativa do aspirado traqueal. A partir do resultado desta
cultura os pacientes foram diagnosticados com ou sem PAVM. O ponto
de corte adotado para considerar crescimento significativo no método
quantitativo foi de 10° UFC/ml.

3.10 ANALISE DE DADOS:

A analise dos dados foi feita por meio do software SPSS 22.0.
Variaveis nominais foram sumarizadas como numeros absolutos e
percentuais, e variaveis numéricas como média e desvio padrdo quando
de distribuicdo normal e mediana, valores maximos e minimos quando
de distribuicdo ndo normal. A normalidade dos dados foi avaliada pelo
teste de Shapiro Wilk. A associagdo entre as variaveis de interesse com o
desfecho foi avaliada por meio do teste de qui quadrado, t de student ou
ANOVA conforme apropriado. Correlagdes entre varidveis numéricas
continuas foram avaliadas por meio do coeficiente de correlacdo de
Pearson ou Spearman. Foi avaliado o risco relativo para PAVM de
acordo com o balango hidrico, com um intervalo de confianca de 95%.
Foi adotado um nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS

Foram avaliados consecutivamente 199 individuos, cujas
caracteristicas encontram-se descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes.

Variavel Caracteristica N % Média +
DP

Sexo

Masculino 110 55,3

Feminino 89 447
Idade (anos) 55,1+ 15,0
Idade

> 60 anos 83 41,7

< 60 anos 116 58,3
IMC 25,8+ 6,0
IMC

Baixo peso 19 95

Adequado 72 36,2

Sobrepeso 59 29,6

Obesidade 49 246
SAPS 111 67,7+ 15,2
APACHE II 20,7+75
Tempo de Internagdo na UTI
(dias) 16,1+ 10,8
Hemodialise

Sim 50 251

Né&o 149 749
Obito na UTI

Sim 62 31,2

N&o 137 68,8

A Tabela 2 demonstra os motivos da internagdo na UTI.

Tabela 2 — Motivos de internagdo na UTI.

Motivo da Internacdo na UTI n %
Sepse 58 29,1
Doengas do aparelho respiratorio 43 21,6
Pés-operatério 35 17,6
Doencas neuroldgicas 29 14,6
Doengas cardiovasculares 16 8,0
Doencas gastrointestinais 12 6,0
Outros 06 3,0

Total 199 100
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A média do BHA foi de 10,4 litros (x 7,0), com mediana de 9,2,
minimo de 2,3 e maximo de 48,1 litros. O Grafico 1 demonstra a
distribuicdo do BHA por categorias.

Grafico 1 — Distribui¢do do BHA por categorias.
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A causa mais comum de intubacdo foi a faléncia respiratoria
(Tabela 3).

Tabela 3 — Causa da intubac&o.

Causa da Intubacéo n %
Faléncia respiratoria 99 49,7
Disfuncéo neurologica 39 19,6
Anestesia geral 37 18,6
Faléncia hemodinadmica 22 11,1

Outros 02 1,0

Total 199 100

Aproximadamente um quarto dos participantes ndao apresentava
comorbidades, cuja distribuicdo encontra-se demonstrada na Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes de acordo com a presenca de

comorbidades.

Morbidades n %

Nenhuma 50 25,1

Cirrose hepatica 23 11,6

Neoplasia 18 9,0

Doenca pulmonar obstrutiva cronica 13 6,5
Insuficiéncia cardiaca congestiva 11 55
Insuficiéncia renal cronica 9 4,5

Aids 8 4,0

Outras 67 33,7

Total 199 100

Pneumonia associada a ventilacdo mecanica foi diagnosticada em
37 participantes (18,6%), sendo que em 9 casos (24,3%) foi classificada

COMmo precoce.

A tabela 5 demonstra a relagdo entre PAVM e 6bito, cujo risco

relativo (RR) foi de 4,5 [IC95% 2,1-9,4].
Tabela 5 — Relagdo entre PAVM e 6bito.

Obito
PAVM Sim Nao P
n (%) n (%)
Sim 22 (59,5) 15 (40,5)
Né&o 40 (24,7) 122 (75,3) 0,000
Total 62 (31,2) 137 (68,8)
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Tabela 6 — Fatores associados a PAVM.

PAVM
Sim Nao P
n (%) n (%)
Idade
< 60 anos 24 (64,9) 92 (56,8) 0,369
> 60 anos 13 (35,1) 70 (43,2)
Sexo
Masculino 25 (67,6) 85 (52,6) 0,096
Feminino 12 (32,4) 77 (47,5)
IMC
Baixo peso 4(10,8) 15 (9,3)
Adequado 11 (29,7) 61 (37,7) 0,844
Sobrepeso 12 (32,4) 47 (29)
Obesidade 10 (27) 39 (24,1)
BHA
<10 litros 12 (32,4) 96 (59,3)
> 10 < 20 litros 18 (48,6) 58 (35,8) 0,001
>20 < 30 litros 4 (10,8) 7(43)
> 30 litros 3(8,1) 1(0,6)
Hemodialise
Sim 13 (35,1) 37 (22,8) 0,120

Nao 24 (64,9) 125 (77,2)
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Tabela 7 — Fatores associados ao 6bito.

Obito
Sim Nao P
n (%) n (%)
Idade
< 60 anos 33 (53,2) 83 (60,6) 0,330
> 60 anos 29 (46,8) 54 (39,4)
Sexo
Masculino 36 (58,1) 74 (54) 0,595
Feminino 26 (41,9) 63 (46)
IMC
Baixo peso 6 (9,7) 13 (9,5) 0,366
Adequado 21(33,9) 51 (37,2)
Sobrepeso 15 (24,2) 44 (32,1)
Obesidade 20 (32,3) 29 (21,2)
PAVM
Precoce 4(19,0) 4 (26,7) 0,000
Tardia 17 (80,9) 11 (73,3)
BHA
< 10 litros 17 (27,4) 91 (66,4) 0,000
> 10 < 20 litros 35 (56,5) 41 (29,9)
>20 < 30 litros 6 (9,7) 5(3,6)
> 30 litros 4 (6,5) -
Hemodialise
Sim 22 (35,5) 28 (20,4) 0,023

Néo 40 (64,5) 109 (79,6)
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Tabela 8 — Distribuicdo das médias das variaveis continuas de acordo com a
presenca ou ndo de PAVM.

Variaveis PAVM n Média Desvio P
Padrao
Idade Sim 37 54,7 12,9 0,101
Nao 162 55,2 15,5
IMC Sim 37 26,2 6,7 0,636
Nao 162 25,7 5,9
SAPS Sim 37 69,7 16,2 0,793
Nao 162 67,2 14,9
APACHE Sim 37 21,8 7.9 0,854
Nao 162 20,5 7.3
BHA Sim 37 14668,6 9389,1 0,007
Né&o 162 94824 6021,5
Tempo VM (dias) Sim 37 15,2 9,8 0,093
Né&o 162 9,7 6,2
Tempo internagéo Sim 37 18,2 10,2 0,447

UTI (dias) Nao 162 15,6 10,9
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5. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que balango
hidrico positivo estda associado com PAVM e com aumento da
mortalidade.

Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica € um problema
comum entre 0s pacientes internados nas UTIs. De acordo com o
guideline da American Thoracic Society (ATS)!, a prevaléncia de
PAVM varia entre 9 e 27%, dependendo da populacdo estudada, do tipo
de UTI e do tipo de critério diagndstico utilizado®. A falta de
padronizagao nos critérios diagndsticos utilizados ao redor do mundo e a
variedade de entidades clinicas similares dificultam a estimativa real da
prevaléncia de PAVM. No presente estudo, a PAVM foi diagnésticada
em 18,6% dos pacientes que receberam ventilagdo mecéanica, 0 que é
compativel com o intervalo de prevaléncia citado pela ATS. A
incidéncia estipulada pelo Servico de controle de infeccdo hospitalar
(SCIH) do hospital onde foi realizado o estudo foi de 37%. O valor
acima do observado pode ser explicado pelo fato de que esta estimativa
inclui culturas de vigilancia no diagnostico.

A populacdo objeto do estudo mostrou homogeneidade entre 0s
grupos em relacdo ao sexo, com discreto predominio do sexo masculino.
H& uma certa variabilidade entre os estudos, sendo que em algumas
coortes realizadas no Brasil®*® o predominio foi do sexo masculino e
em outras o predominio foi do sexo feminino®, o que pode ser reflexo
das caracteristicas demogréaficas da regido do hospital e do tipo de UTI
estudada.

Segundo Rello et al?’ os fatores de risco independentes associados
com PAVM sdo sexo masculino, trauma na admissdo e gravidade
intermediaria da doenca de base. O estudo sugere que pacientes com
baixa ou alta gravidade tem menor probabilidade de desenvolver PAVM.
Explicacdes para este achado sdo que pacientes de muito baixo risco
podem n&o ter tempo de exposi¢do suficiente para ventilagdo mecéanica
para adquirir PAVM e os pacientes de alto risco recebem tratamento
mais precoce com antimicrobianos, reduzindo a probabilidade de
adquirir PAVM.?” Outros fatores de risco associados estdo cirurgias
prévias e uso prévio de antimicrobianos.! No presente estudo os fatores
de riscos como sexo, idade e indice de massa corporal (IMC) néo
tiveram associacdo com PAVM. Quanto ao diagndstico de admissao, a
maioria pertencia a categoria clinica (sepse), corroborando com o tipo de
UTI onde foi realizado o estudo.
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Uma coorte multicéntrica indicou que os pacientes que estdo mais
criticamente doentes na admissdo (maiores valores de SAPS Il) ndo
experimentam um grande efeito atribuivel (ou adicional) da PAVM em
comparagdo com aqueles com uma pontuacdo intermediaria SAPS 1l
(28-40). A provavel explicacdo para esse fendbmeno € que o risco de
morte em pacientes com insuficiéncia organica grave estabelecida é
menos modificavel por tratamento subsequente ou por complicacfes
intercorrentes. Por outro lado, a menor mortalidade atribuivel da PAVM
em pacientes com valores de SAPS Il mais baixos pode ser
biologicamente explicada pela melhor preservacdo dos mecanismos de
defesa do hospedeiro nesses pacientes, e por uma janela de oportunidade
maior para alterar o histérico natural da infec¢do pelo tratamento
adequado.* Em nosso estudo, conforme os valores de SAPS e APACHE,
0s pacientes apresentaram de alta a intermediaria gravidade, porém os
dados foram bem semelhantes entres os grupos que desenvolveram
PAVM ou ndo, ndo sendo considerado fator de risco no presente estudo.

Quanto a mortalidade atribuivel em decorréncia da PAVM, nao
ha uma taxa precisa, ocorrendo uma variagio de 25 a 70%.%’ Essa
grande variabilidade é explicada pelas diferencas na populacdo de
pacientes em estudo, a gravidade da doenga de base destes pacientes, a
disfuncdo organica pré-existente ou instalada e o agente etiologico
envolvido.®”

Em uma revisdo sistematica, a mortalidade atribuivel foi prédxima
de zero em pacientes internados por trauma e em pacientes com baixa
(escores APACHE <20 ou SAPS Il <35) ou alta (escores APACHE >30
ou SAPS |l >58) gravidade da doenga. Os achados mostraram que a
mortalidade atribuivel resulta principalmente de uma permanéncia mais
longa na UTI, e esta aumenta o risco de morrer pelo aumento do risco de
complicagdes como infec¢Bes nosocomiais e complicacOes relacionadas
a procedimentos invasivos. Para pacientes com trauma e com escores de
gravidade baixos, esta estadia devido & PAVM ndo aumenta a
mortalidade, sendo explicado pela melhor condicdo clinica para lidar
com complicagdes.®

Conforme o presente estudo, a PAVM esta associada a um maior
risco de mortalidade. Essa relacdo pode ser explicada, ja que PAVM ¢é
essencialmente uma complicacdo da doenca critica subjacente, e porque
0s pacientes que a adquirem tendem a ser mais gravemente doentes do
que os pacientes que o ndo o fazem. Além disso, foi observado que
multimorbidades néo estdo associadas ao desenvolvimento de PAVM,
porém estdo associadas ao aumento da mortalidade, o que pode ser
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explicado pela alta gravidade (SAPS >58) dos pacientes estudados ja na
admissdo da UTI.

Em pacientes gravemente enfermos a administracdo de solugdes
cristaldides é feita para o tratamento inicial de pacientes com
insuficiéncia renal aguda (IRA) ou em risco de desenvolver hipotenséo,
e também em pacientes com sepse com o objetivo de expandir o
compartimento extracelular. Ao longo do tempo, 0s pacientes
gravemente doentes tem um aumento da permeabilidade capilar,
deixando a circulacdo e se distribuindo no volume extracelular, levando
a edema e a sobrecarga de fluidos, contribuindo para a disfuncao
organica progressiva.?

A sobrecarga de fluidos ndo é apenas uma consequéncia da
fluidoterapia, mas também ocorre secundaria a sepse pela liberacdo de
fatores do complemento, citocinas, prostaglandinas, alterando a
microcirculacio dos 6rgéos.?

Lesdo inflamatéria aguda estimula uma cascata de mediadores
pré-inflamatérios, levando a disfuncdo microcirculatéria, vazamento
capilar e choque distributivo. Apesar do estagio inicial de choque, a
reposicéo volémica é mandatéria, e em excesso pode aumentar a pressao
hidrostatica microvascular e promover o acimulo de liquido intersticial.
Esta sobrecarga de fluidos pode estar associada com disfuncdo do 6rgao,
hipertenséo intra-abdominal e piores resultados. Por outro lado, uma
estratégia que limita a infusdo de liquidos e/ou promove a sua remocgao,
mostrou melhores desfechos clinicos. Como os pulmdes sdo muito
expostos a cascata pré-inflamatdria, recebendo todo o débito cardiaco,
eles fornecem informacBes valiosas sobre as alteracfes da
microcirculacio dinamica durante a inflamagao sistémica.'?

Os pulmdes sdo um dos 6rgdos nos quais os efeitos adversos da
sobrecarga de liquidos sdo mais evidentes, o que pode levar a edema
pulmonar ou sindrome do desconforto respiratorio agudo.?

O edema pulmonar pode alterar a depuracéo bacteriana alveolar e
a infectividade. A manipulacdo do equilibrio de fluidos destinado a
reduzir a sobrecarga de fluido pode, portanto, influenciar a ocorréncia de
pneumonia associada ao ventilador em pacientes intubados.®> Segundo o
estudo de Dessap et al®, a estratégia de controle de fluidos foi associada
a uma reducdo significativa da incidéncia cumulativa de PAVM.

Vérios estudos observacionais demonstraram uma correlagdo
entre sobrecarga de fluidos e mortalidade em doentes com sindrome do
desconforto respiratorio agudo, lesdo pulmonar aguda, sepse e IRA. A
revisdo de Bouchard et al?® mostrou que pacientes com sobrecarga de
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fluidos esta associada com aumento da mortalidade, aumento do tempo
de hospitalizacéo e dos dias de ventilacdo mecanica.

No estudo de Wiedemann et al*® foram randomizados pacientes
com sindrome da angustia respiratéria do adulto (SARA) para duas
estratégias de manejo de liquidos, uma conservadora e a outra liberal.
Embora ndo tenham detectado uma diferenca na taxa de mortalidade
entre as duas abordagens, a estratégia conservadora melhorou a funcéao
pulmonar e encurtou o tempo de ventilacdo mecanica e de terapia
intensiva, além de diminuir as taxas de complica¢des cardiopulmonares.
Esses resultados suportaram o0 uso de um estratégia de controle de
fluidos em pacientes com lesdo pulmonar aguda.'®

Na revisdo de Silversides et al*® pacientes com sindrome do
desconforto respiratério agudo ou sepse, uma estratégia de fluidos
conservadora em relacdo a liberal, mostrou um aumento no nimero de
dias livres de ventilagdo e um menor tempo de permanéncia na UTI,
porém, o efeito na mortalidade permaneceu incerto.

Existem varios mecanismos para explicar a correlagdo de balanco
hidrico positivo e desfechos em pacientes com sepse. Balanco hidrico
positivo poderia aumentar a agua pulmonar extravascular?, prolongar
dias de ventilagdo mecéanica, e contribuir para a ocorréncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica®’. Além disso, o balanco
hidrico positivo também pode resultar em hipertensdo intra-abdominal,
juntamente com sindrome compartimental, contribuindo para o
desenvolvimento de disfungdo organica®?.

Vérios estudos descobriram relagdes entre balango hidrico
positivo e pior desfecho em grupos de pacientes gravemente doentes.
Aclmulo de fluidos em pacientes com lesdo pulmonar aguda foi
associado ao aumento da mortalidade e ao menor tempo livre de
ventilagio 6233 ¢ ao maior tempo de permanéncia na UTI®, Em
pacientes cirdrgicos, maiores balancos hidricos estava relacionado a
mortalidade e complicaces na UTI, além disso, mostrou que os efeitos
adversos da sobrecarga de volume foram mais evidentes nos pulmdes
onde a ressuscitacdo com fluidos pode levar ao edema, comprometendo
a troca gasosa e tornando os pacientes mais suscetiveis a infeccgdes®:.
Almeida et al®® relataram que o balango hidrico positivo esta associada a
mortalidade em pessoas gravemente enfermas, vitimas de cancer. Outro
estudo mostrou que balanco hidrico positivo diminuiu os dias livres de
VM e de UTI e aumentou a mortalidade em 60 dias, além de contribuir
para a falha no desmame da VM.?
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No presente estudo balanco hidrico positivo esta associado com
PAVM e aumento da mortalidade, corroborando com os achados na
literatura.

Uma das grandes dificuldades do estudo foi avaliar se a sindrome
infecciosa apresentada pelo paciente era compativel com pneumonia ou
se haveria alternativas a este diagndstico, ja que muitas patologias
apresentam semelhancas nos critérios clinicos de identificagcdo precoce.
Isto implicou numa criteriosa avaliacdo dos sinais, pesquisa de fatores e
condigdes de risco para agentes etiolégicos especificos, indispensaveis a
definicdo de caso, e estabelecimento da gravidade do mesmo.

Logo, pacientes com balanco hidrico persistentemente positivo
estdo mais sujeitos a repercussdes clinicas desfavoraveis, sendo que esta
associacdo pode encorajar estratégias para tentar uma reposicao
volémica restritiva, quando a condicdo hemodindmica do paciente
permitir, e contribuir, talvez, para a menor ocorréncia de PAVM.
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ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM
SERES HUMANOS

2 UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataforma
DE SANTA CATARINA - UDESC woﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACURACIA DA ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR (UP) NO DIAGNOSTICO DA
PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAVM).

Pesquisador: Rosemeri Maurici da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 42934615.3.0000.0118

Institui¢do Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numere do Parecer: 1.062.774
Data da Relatoria: 13/05/2015

Apresentagéo do Projeto:

Estudo clinico observacional de coorte, que terd os dados coletados no periodo de 06/04/2015 a
04/04/2016, com 178 pacientes maiores de 18 anos, internades na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario da UFSC, com o objetivo de avaliar a técnica diagndstica da pneunonia associada a ventilacdo
mecancia através do uso da ultrassonografia, tende como desfecho primario a acuracia diagnostica e
desfecho secundario o diagnéstico precoce da pneumonia associada a ventilagdo mecénica. A pesquisa
tera financiamento proprio. Critérios de incluséio e exclusdo descritos na Plataforma Brasil e no projeto
detalhado. O termo de consentimento livre e esclarecido sera entregue para o responsavel pelo paciente e

quando o paciente puder assinar, tera a assinatura de ambos.

Qbjetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Q presente estudo apresenta como objetivo avaliar a acuracia da ultrassonografia pulmonar no diagndstico
de PAVM.

Objetivo Secundario:

» Avaliar a acuracia diagnodstica da UP entre os pacientes com suspeita clinica de PAVM;

+ Avaliar a acuracia da UP como marcador diagnostico da PAVM, antes que esta seja suspeitada.

Enderego:  Av.Madre Benvenutta, 2007

Bairro:  Hacorubi CEP: 86.035-001
UF: 8C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone:  (48)3321-8195 Fax: (48)3321-8185 E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br

Pagina 01 de 03
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on
.“UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO . ; QMm

DE SANTA CATARINA - UDESC % asil

Continuagao do Parecer: 1.062.774

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O pesquisador descreve na Plataforma Brasil que a pesquisa ndo oferece riscos médios e detalha os
procedimentos que serdo realizados para minimiza-los

Beneficios:

Diagnostico precoce da Pneumenia Associada a Ventilagdo Mecanica e tratamento otimizado aos
participantes do estudo

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia para os pacientes internados na UTI e para os profissionais de sadde. A pneumonia
& responsavel por aproximadamente 28,9% de todas as infecgdes hospitalares e, destas, 50% ocorreram
em pacientes ventilados mecanicamente. Este problema de salde acarreta em aumento dos dias de
internacdo e alterac@es no tratamento clinico. Aumentar as possibilidades de diagnosticar a pneumonia
associada a ventilagdo mecéanica auxiliara os profissionais de saude na rapidez do tratamento e
consequentemente aumentarad as chances de melhora no quadro clinico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Apresentou:

- folha de rosto assinada.

- termo de ciéncia e concordancia das instituic8es envolvidas devidamente assinado.
- TCLE (nos padrées do CEP/UDESC).

- projeto detalhado.

- termo de fiel guardido assinado

Recomendagdes:

Sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
SEM PENDENCIAS

PENDENCIAS CUMPRIDAS

1. Garacterizar os riscos como médios e descrevé-los no projeto de pesquisa na Plataforma Brasil.
2. Inserir o termo de fiel guardido.

3. Inserir o TCLE utilizando o modelo disponivel no endereco: hitp://www.udesc.br/?id=1125.

Endereco: Av.Madre Benvenutta, 2007

Bairro: Itacorubi CEP: 88.035-001
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3321-8195 Fax: (48)3321-8195 E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br

Pagina 02 de 03
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=B
HUDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO

DE SANTA CATARINA - UDESC

Confinuagio do Parecer: 1.062.774

Assim, o projeto esta Apto a Aprovacdo.
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

0 Colegiado APROVA o Projeto de Pesquisa e informa que, qualquer alteragdo necessaria ao planejamento

e desenvolvimento do Protocolo Aprovado ou cronograma final, seja comunicada ao CEPSH via Plataforma

Brasil na forma de EMENDA, para analise sendo que para a execuc8o devera ser aguardada aprovacgdo

final do CEPSH. A ocorréncia de situacdes adversas durante a execucdo da pesquisa devera ser

comunicada imediatamente ao CEPSH via Plataforma Brasil, na forma de NOTIFICACACQ. Em n&o havendo

alteragdes ao Protocolo Aprovadoe efou situagdes adversas durante a execugdo, devera ser encaminhado
RELATORIO FINAL ao CEPSH via Plataforma Brasil até 60 dias da data final definida no cronograma, para

analise e aprovacdo.

Lembramos ainda, que o participante da pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, bem como

0 pesquisador responsavel, deverdo rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido - TCLE - apondo suas assinaturas na ultima pagina do referido Termo

FLORIANOPOLIS, 14 de Maio de 2015

Assinado por:
Claudia Mirian de Godoy Marques
(Coordenador)

Enderego: Av.Madre Benvenutta, 2007

Bairro: facorubi CEP: 88.035-001

UF: SC Municipio: FLORIANCPOLIS

Telefone:  (43)3321-8195 Fax: (48)3321-8185 E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

‘.) UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

O | GABINETE DO REITOR
UDES( OMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS — CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo: Acuracia da Ultrassonografia Pulmonar no Diagnéstico da Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica
Estudo avaliando a capacidade da ultrassonografia pulmonar de realizar o diagndstico de pneumonia no paciente
recebendo respiragdo mecanica na UTI.

O(a) seu(ua) familiar/dependente,
estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada Acurécia da Ultrassonografia Pulmonar ne
Diagnostico da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica, que fard exames de ultrassonografia
pulmonar em pacientes recebendo respiragdo mecanica, tendo como objetivo avaliar a capacidade deste
exame em realizar o diagndstico de pneumonia nestes pacientes. Os exames serdo realizados na Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da UFSC e a participacao nao é obrigatéria.

0Os riscos do exame da ultrassonografia sao médios e podem ser divididos em dois:

1, Existe a possibilidade de ocorrer alguma diminuicdo da oxigenacdo do paciente durante o
exame, pois é necessario ajustar a pressdo fornecida pelo respirador durante a expiragdo (quande o ar
sai dos pulmdes) para um valor padrdo de 5cmH20. Para que isso nao ocorra, a quantidade de ovigénio
oferecido ao paciente sera aumentada o quanto for necessério. Caso a oxigenagdo figue baixa mesme
assim, a pressdo do respirador na expiragdo serd novamente aumentada. O exame $0 sera realizado se
ndo houver diminuicdo da oxigenagao.

2. Existe a possibilidade de transmissdo de bactérias entre pacientes através dac mass do
operador ou através do equipamento. Para que isso nao ocorra, 0 exame serd realizado com todas as
precaucdes de barreira necessarias e exigidas pela UTI do HU-UFSC, Imediatamente antes e ap6s o
exame, o examinador realizara higienizagdo adequada de suas maos e do aparelho de ultrassom. Serd
sempre utilizado avental de isolamento e luvas individualizados para cada paciente.

Os riscos explicados acima também estdo presentes em outros examas realizado na UTI como
rotina, entretanto, o ultrassom de pulmdo é um exame nao invasivo e que é livre de radiagdes (diferenta
do raio X) e sera realizado sem a necessidade de transportar o seu(ua) familiar para outros setores do
hospital, assim, nao traz nenhum outro risco significativo para seu(ua) familiar.

As informacdes de seu(ua) familiar/dependente serdo usadas somente para os propositos do
estudo e serdo mantidos em sigilo. Os resultados do estudo serdo divulgados para fins académicse &
cientificos, sem a identificagcao de seu(ua) familiar/dependente.

A participagdo no estudo ndo envolve nenhum custo para o(a) Sr(a), para o seu
familiar/dependente, ou para o sistema de satde. Desta forma ndo ha reembolso ou qualquer forma de
recompensa financeira. O beneficio de participar deste estudo sera colaborar para a malhoria do
diagnéstico da pneumonia no paciente recebendo respiragdo mecanica, uma doenga cujo diagnostico
ainda hoje é dificil e que pode levar a morte. Assim, poderd ajudar, no futuro, muitos outres pacientes
na mesma situagao de seu(ua) familiar/dependente.
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As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo os pesquisadores Leonardo Jonck
Staub (médico intensivista) e a Dra. Rosemeri Maurici da Silva (médica pneumologista).

Ola) senhor(a) podera suspender a participagdo de seu(ua) familiar/dependente do estudo a
qualquer momento, sem qualquer tipo de constrangimento, sem prejuizo no seu cuidado e sem
necessidade de justificativa.

Solicitamos a sua autorizagdo para o uso dos dados do(a) seu(ua) familiar/dependente para a
produgdo de artigos técnicos e cientificos. A privacidade do(a) seu(ua) familiar/dependente serd mantida
através da n3o-identificagdo de seu nome.

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias, sendo que uma delas ficard
om poder do pesquisador e outra com o sujeito participante da pesquisa.

Agradecemos a participagdo do(a) seu(ua) familiar/dependente.

Pesquisador principal: Leonardo Jonck Staub
Fone: (48) 84034562
Rodovia Admar Gonzaga 707, Itacorubi, Florianépolis-SC

Assinatura:

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Fone: (48)3321-8195 — e-mail: cepsh.reitoria@udesc.br
Florianopolis - SC

88035-001

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma
clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao estudo e, que todos os dados a respeito do
meu(minha) familiar/dependente serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigdes dos
procedimentos de ultrassonografia serdo feitas em meu(minha) familiar/dependente, ¢ que fui
informado que posso retirar meu(minha) familiar/dependente do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso:

Assinatura Local: Data: / / .
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APENDICE 1- FORMULARIO PARA IDENTIFICACAO
SELECAO DOS PACIENTES

hii

UFsC
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

ESTUDO:

ACURACIA DA ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR DO DIAGNGSTICO DA PNEUMONIA
ASSOCIADA A VENTILACAO

MANUAL PARA COLETA DE DADOS CLINICOS

IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE:

Paciente elegivel nimero: | I il

Nome: i ‘ ‘

B
Prontudrio HU: m

Nascimento: LTI/ idade: [ [ Janos
so (][] o [&] [7] [3]

Data da intubaggio: [D / ED / I:[]
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SELECAO E INCLUSAO DO PACIENTE:

O(A) paciente é elegivel e ndo apresenta nenhum critério de exclusdo?
( )Sim ( )Ndo

{se “sim": solicitar a assi do termo de pelo familiar Se “Ndo": ndo incluir o paciente.)

O(A) familiar assinou o termo de consentimento?
( )Sim ( )Ndo

(Se “sim": o executor da pulmonar para exame de base - antes de completar 48 horas de VM.
Se “N30”: ndo incluir o paciente.)

0O(A) paciente completou 48 horas de ventilagdo mecanica invasiva?
)Sim ( )N3o

(Se “Sim": iniciar @ coleta de dados. Se “Ndo": ndo incluir o paciente e n3o coletar dados)

Data da selegdo: {7 o 2 [

(Data em que o familiar assinou — ou ndo — o termo de consentimento)

Data da inclusdo: / /

{peta em que iniciou o terceiro dia de VM)

Data da admissdo hospitalar: / / L ’

De qual hospital? ( )HU ( )Outro,

Data da admissao na UTI: | / l:l:] /i [j]

IDENTIFIU\QAO DO FAMILIAR:

Nome:

[

Parentesco: ‘l ‘ | l ‘ | [ | | [ I m Y‘ { 1 —I—T*
Telefonel: L ‘ I 1 i | ‘ B ’ | I | J
Telefone2: L_L | l E | ‘ - { I l I:I
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Apéndice 1.1 - Formuldrio para coleta de dados clinicos -
caracteristicas de base

Paciente [:‘I]Data: )

DADOS DE BASE DO PACIENTE:

1. Dados antropométricos:

Altura: D ¥ [j:lm| Peso ideal*: . ED Kg

*Para o calculo do peso (ideal) utilizar as seguintes formulas:
Sexo masculino: (altura - 152,4) x 0,91 + 50. Sexo feminino: (altura —152,4) x 0,91 + 45,5.

Peso: ( )Estimado ( )Aferido | ] l 5 | . Kg
IMC*: Ij::l *IMC = Peso estimado ou aferido / (altura)?
2. SAPS 3: 3. APACHE II:
¥ 1
(Utilizar os dados das primeiras 24h de internagdo na UTI)
4. Causa da internagdo na UTI (marcar apenas uma):
( )Sepse:
Foco: ( )pulmonar ( )urindrio ( )abdominal ( )outro
( ) Distdrbio primario do sistema cardio-vascular:
Causa: ( )Choque (exceto séptico) ( )PCR recuperada
( )S. coronariana aguda ( )TEP ( )Edema pulmonar cardiogénico
( )Outro

( ) Disturbio primario do sistema respiratério:
Causa: ( )Pneumonia ( )DPOC exacerbado ( )Asma exacerbada

( )SARA ( )outro
( ) Distarbio primario do sistema nervoso central:
Causa: ( )Acidente vascular encefélico ( )Estado epiléptico
( )Intoxicagdo medicamentosa ( )Outro

( ) Disturbio primario do aparelho digestivo:
Causa: ( )Hemorragia digestiva ( )Pancreatite aguda

( )Cirrose descompensada (exceto HDA e sepse)

{ ) Pés-operatério:
Tipo: ( )Eletivo ( )Urgéncia

( ) Outro:
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Paciente: Data: Jo .

5. Causa da intubacdo e da ventilagio mecénica (marcar apenas uma):
( ) Faléncia respiratoria ( ) Faléncia hemodindmica

() Disfuncdo neurolégica ( ) Anestesia geral ( ) Outro

6. Co-morbidades:
( )Insuficiéncia cardiaca  ( )Neoplasia maligna (ndo considerada curada)
{ )AIDS ( )bPOC ( )Insuf. renal crénica

( ) Cirrose hepética ( )Outra

7. Modo e parametros ventilatdrios e respiratérios no segundo dia de VM:
(Considerar os valores referentes a primeira gasometria matinal de rotina)

{ )Pressdo controlada ( )Volume Controlado ( )Pressdo de suporte

PEEP: Etfjj cmH20 P-platd: [:D cmH20
FiD2: D:D % P-pico: \:]j cmH20
Pao2:[ [ [ JmmHg ve:[ [ Jm
VC/peso: [I] ; D mL/Kg

8. RX de torax da admissdo na UTI:
( )Sem alteragdes significativas

( )Consolidagao ( )Infiltrado intersticial ( )Derrame pleural
()0 ( )E ( )bilateral ()D ( )E ( )Bilateral ()0 ( )E { )Bilateral

No case de um infiltrado intersticial bilateral, baseado também em informagdes
clinicas e na drea cardiaca, o infiltrado é compativel com edema pulmonar
cardiogénico?

{ )Sim ( )NEo



58

Apéndice 1.2 - Formulario para coleta de dados clinicos — dados de
desfecho

Paciente: Data: __/ [/
DADOS ADICIONAIS A SEREM COLETADOS NO DIA DA ALTA DA UTI OU DO OBITO:
(No caso de alta da UTI, considerar o dia em que houve a prescri¢do da alta e ndo o dia em que o paciente saiu
da UTI)

1. Exclusdo durante o estudo?
( )Sim ( )Nao

Se sim, descrever a causa:
— |

|
|
|

2. Alta da UTI:
( )Alta médica ( )Obito ( )Transferéncia— Onde?__

3. Tempo de internagdo na UTI:

Data da internagdo: /N Data da alta/obito:__ /  /
[ Dias

4. Alta hospitalar:

{ )Alta médica ( )Obito ( )Transferéncia — Onde?

5. Tempo internagdo hospitalar:

Data da internagdo: __/ /. Data da alta/6bito:__/_ /

‘ I I ]Dias

6. Tempo total de ventilagdo mecanica invasiva:
Data da intubagdo: /. / Data da extubagdo: /[

?’ Dias

[

7. Tempo livre de ventilagdo mecanica invasiva nos primeiros 28 dias ap6s a data da
internagao:
| Dias

8. Necessitou ser re-intubado(a)?
( )Sim = ( )<48horas  ( )>48 horas ( )Ndo

9. Realizou traqueostomia?

( )sim ( )N@o
10. Recebeu terapia hemodialitica?
( )sim ( )N@o

11. Qual o diagnéstico final (ou definitivo) da insuficiéncia respiratéria ou causa da
intubagao?
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Paciente: [:I:l:]oata: Ju

7. Resultado das culturas de vigilancia:

Datadacoleta: / /  Dia__ deestudo Material:( )Sec.traqueal ( )Swab anal
Houve crescimento?( )Sim  ( )N&o ( )Sangue ( )Lig. pleural
Qual o germe isolado?

|
| | |
| |

| |
(anexar c6pia da cultura com o antibiograma no final deste manual).

Datadacoleta; / /  Dia__ deestudo Material:( )Sec. traqueal ( )Swab anal
Houve crescimento?( )Sim  ( )N&o ( )Sangue ( )Lig. pleural
Qual o germe isolado?

I
! ! =

T
|

{anexar copia da cultura com o antibiograma no final deste manual). -

Datadacoleta:_ / /  Dia__ deestudo Material:( )Sec. tragueal ( )Swab anal
Houve crescimento?( )Sim  ( )N&o ( )Sangue ( )Lig. pleural
Qual o germe isolado?

(anexar cdpia da cultura com o antibiograma no final deste manual).

Datadacoleta:_ / /  Dia__deestudo Material:( )Sec.traqueal ( )Swab anal
Houve crescimento?( )Sim  ( )Ndo ( )Sangue ( )Lig. pleural
Qual o germe isolado?

(

(anexar copia da cultura com o antibiograma no final deste manual).

OBSERVACAO IMPORTANTE:

Caso o paciente tenha tido critérios para diagnéstico clinico-radiolégico nos ultimos 2
dias antes do 6bito e colhido amostras do trato respiratério inferior por esse motivo
(aspirado traqueal), ndo esquecer de conferir os resultados das culturas desses
materiais.
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Apéndice 1.3 - Formulario para coleta de dados clinicos — variéveis
diarias

Paciente: [:ED Data: __ / /

COLETA DE DADOS DIARIA — DO DIA 3 DE VENTILACAO ATE O TERCEIRO DIA
APOS O PRIMEIRO DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO DE PAVM, OU ATE
0 SEGUNDO DIA APOS A EXTUBACAO

DIA DE ESTUDO (dia referente a coleta)

(Considerar do dia 3 de VM como o dia 1 de estudo e assim por diante)

1. Balanco hidrico acumulado desde a internagao na UTI:
(Considerar até as 7h da data de hoje — final da folha de controle intensivo do dia anterior)

( ) Positivo )
Negativo

[(TT T

2. Modo e parametros ventilatérios e respiratorios [se intubado(a)]:
(Considerar os parametros do momento da coleta de rotina da gasometria — na manhd do dia de
referéncia da coleta)

( )Pressdo controlada ( )Volume Controlado ( )Pressdo
de suporte
cmH20 P-platé: E[j cmH20

Fi02: T % P-pico: ED cmH20
Pa02: I:Dj mmHg VC: D]j mL
VC/peso: ‘ . j mL/Kg

3. Utilizagdo de antibidticos:
(Considerar as doses administradas das 7h do dia referente a coleta até as 7h do dia seguinte)

PEEP:

Em uso de antimicrobiano? ( )Sim ( )Nao
Esquema iniciado nas ultimas 24h? ( )Sim ( )Nao

Antimicrobiano 1:

65 0 GO O O

Antimicrobiano 2:

) O O L O L

Antimicrobiano 3:
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Paciente: [ | Data: Ji

4. Sepse nova:
(Considerar das 12h do dia anterior até as 12h do dia referente 2 coleta)

Houve suspeita ou confirmagdo de uma nova infeccdo pela equipe de
assisténcia?

( )Sim ( )Ndo
Ocorreu uma nova disfungéo de algum sistema orgéanico?
( )Sim ( )Ndo

Houve critérios para uma nova sepse grave?
( )Sim, ambos os critérios presentes ( )N@o

5. Sindrome do desconforto respiratdrio agudo moderado ou grave:
(Considerar das 12h do dia anterior até as 12h do dia referente a coleta)

Infiltrado pulmonar bilateral no RX de térax?  ( )Sim ( )N3o
(Se ndo tiver feito RX de térax das 12h de ontem até as 12h de hoje, marcar “N3o”)

Pa02/Fi02 < 200? ( )sim ( )N3o
Auséncia de congestdo pulmonar? ( )Sim ( )N3o

(Conforme julgamento clinico = auséncia de relato no prontuario)
Houve critérios diagndsticos de SDRA?

( )Sim —todos os 3 critérios presentes ( )Nao

6. Sinais de pneumonia associada a ventilagdo mecanica:
(Considerar das 12h do dia anterior até as 12h do dia referente a coleta)

Leucograma: [ céls/mm?

(Considerar o hemograma do dia de hoje — dia referente a coleta)

Contagem > 12.000 ou < 4.000 céls/ mm3?  ( )Sim ( )N&o
Formas jovens: D:I % Numero: D:ij:, céls/mm’
Piora em relagdo ao dia anterior? ( )Sim ( )N@o

(Surgimento de leucocitose > 12.000 ou leucopenia < 4.000 ou surgimento mais de 10% de formas
jovens, ou se a alteragdo jd estava presente, aumento de pelo menos 2000 leucdcitos na contagem
total ou um aumento de pelo menos 10% nas formas jovens)
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Paciente: [:D:] Data:__/_ /

Presenca de febre:

T. ax. max.: D:l 5 D °C
T. ax. min.: [:D, l:l eC

Ndmero de horérios com Tax > 37,82C: l:lj

Aumento do n2 de horérios de Tax > 37,82C em relagdo a ontem?
(Pelo menos 2 horarios a mais)

()Sim ( )Nao
Secregao traqueal:
Aspecto:
( )Hialina ( )Purulenta
Quantidade:
( )Pequena ( )Moderada ( )Grande
Frequéncia das aspiragdes traqueais: a cada horas.

Oxigenagdo / troca gasosa:
Pa02/Fi02: I:I]j Diminuig3o > 50 de ontem p/ hoje? ( )Sim ( )Ndo

Houve aumento de pelo menos 15% na FiO2 de ontem para hoje?
( )Sim ( )Nao
Diferenca da PEEP em relagdo a ontem:

(-)/(+): chmHZO

Houve aumento de pelo menos 3cmH20 na PEEP de ontem para hoje?

()Sim ( )Nao
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Paciente: | Datai /8t

Radiografia de térax: ( )N&o realizada ( )Rotina ( )Indicacao
clinica

Achado do RX: ( )Infiltrado julgado como novo ou progressivo

( )Direita ( )Esquerda ( )Bilateral
( )Sem infiltrados ( )infiltrado julgado antigo
( )Derrame pleural ( )Pneumotérax

OBS: Caso o RX de térax tenha sido feito, mas ndo haja relato de sua avaliacdo, alerte alguém da
equipe médica para que avalie e anote no prontuario a sua interpretacao, e apos, colete esse dado.
Caso contrario, considere a opgao “Ndo relizada”.

7. Houve diagndstico clinico-radiolégico de PAVIMI?
(Necessario dois sinais clinicos e a alteragdo radiolégica - considerar das 12h do dia anterior até as
12h do dia referente a coleta)
( )Sim ( )Nao
Se “Sim”:
Foi enviado aspirado traqueal para cultura?
( )Sim ( )Nao
Se “Ndo”: alertar equipe de assisténcia para a necessidade de coleta.

A coleta foi realizada antes do inicio de um novo esquema antibiético?

( )Sim ( )N@o
Se “N&o”, quantos dias apdés? D:’

8. Diagnéstico de PAVM através do escore clinico de infecgdo pulmonar =

CPIS:
(Considerar das 12h do dia anterior até as 12h do dia referente a coleta)

cpls:m Tax |Lleu |Oxi |RX [ST Cu":t

CPIS maior do que 6? ( )Sim ( )N3o
Se “Sim":

Teve CPIS maior do que 6 ha 3 diaS? ( )Sim ( )N3o
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Paciente: IIlj Data: 7

9. Anélise das amostras do trato respiratodrio inferior:
(Considerar somente amostras colhidas das 12h de ontem até as 12h de hoje e somente se houve
diagnéstico clinico-radiolégico de PAVM nesse periodo)

Aspirado traqueal (data da coleta:___/_ / )

Mais de 25 leucécitos por campo? Menos de 10 células epiteliais por
campo?

( )Sim ( )N&o ( )Sim ( )N3o

Bacterioscopia: ( )Negativa ( )Gram- ( )Gram+ (

JLevedura

10. Confirmagdo microbioldgica de PAVM:

Cultura do aspirado traqueal:
(Verificar o resultado da cultura de secregdo traqueal colhida em algum dos dltimos 3 dias devido a
um diagnastico clinico-radioldgico de PAVM)

Houve crescimento = 10° UFC/mL? Caso a cultura seja semi-quantitativa,
houve crescimento = 3+ (crescimento

moderado)?
(Somente na auséncia de cultura quantitativa)

( )Sim ( JNado
Se sim:

Data da coleta do aspirado traqueal: __ /_ /

Diagnéstico de PAVM confirmado com a cultura do aspirado
traqueal?

( )Sim ( )Nao

Qual o germe isolado?

(anexar copia da cultura com o antibiograma no final deste manual).





