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RESUMO

Introducdo: A gestdo de pacientes no servico de terapia intensiva requer monitorizacdo dos
parametros hemodinadmicos, garantindo otimizacdo e controle da volemia. Estudos indicam
ser desnecessario o posicionamento horizontal para afericdo correta de pressdes invasivas.
Contudo sdo escassas as comparagdes entre o0 efeito das inclinagdes de 0°, 30° e 60° sobre 0s
diferentes tipos de medidas hemodindmicas. Objetivos: Verificar efeitos de diferentes
inclinagdes de cabeceiras sobre medidas de variacdo da pressdo de pulso (APP), pressao
venosa central (PVC), indice de distensibilidade da veia cava (IDV1), débito cardiaco (DC) e
pressdo arterial média (PAM). Comparar o valor preditivo para a indicacdo de volume
utilizando o PVC ¢ APP como preditor de IDVI. Métodos: Estudo prospectivo com 31
pacientes internados no setor de terapia intensiva do HCU-UFU. Os pacientes foram
posicionados com inclinacdo de cabeceiras 0°, 30°, e 60°. Para cada inclinagéo foram obtidas
medidas de APP, PVC, IDVI, DC e PAM. Para comparagdao dos resultados foi empregada
analise de variancia para delineamento de blocos causalizados. Resultados: N&o houve
diferencas estatisticamente significantes para as medidas obtidas nas inclinacdes 0° e 30°. Na
inclinagdo 60°, houve variagOes estatisticamente significativas do APP e do DC. Tomando
como referéncia a variavel IDVI como preditora de volemia, ao ser correlacionada com as
variaveis PVC e APP, esta tltima apresentou forte correlagdo com o IDVIL. Concluséo: Os
resultados permitem sugerir que o paciente pode ser mantido com a inclinacdo de cabeceira a
30° para afericdo de variaveis hemodindmicas. Sugerimos incluir as avaliacdes de APP ao uso

diario nas unidades de terapia intensiva como preditivo de volemia.

Palavras chave: Monitorizagdo hemodinamica, inclinagdes de cabeceiras.



FELICE, R.O. Influence of different backrest inclinations in hemodynamic monitoring of
critically ill patients. 2014, 63f. Thesis (Master of Health Science) School of Medicine.
Federal University of Uberlandia, Uberlandia, 2014.

ABSTRACT

Introduction: The management of patients in intensive care service requires monitoring of
hemodynamic parameters, ensuring optimization and control of blood volume. Studies
indicate that the correct horizontal positioning is unnecessary to invasive measurement of
pressures. However there are few comparisons between the effect of the inclinations of 0°,
30° and 60° on the different types of hemodynamic measurements. Objectives: To investigate
the effects of different backrest inclinations on measures of variation in pulse pressure (APP),
central venous pressure (CVP), distensibility index of the vena cava (IDVI), cardiac output
(CO) and mean arterial pressure (MAP). Compare the predictive value for indicating volume
using CVP and APP as a predictor of IDVI. Methods: A prospective study of 31 patients
admitted to the intensive care unit of the HCU-UFU. Patients were positioned with backrest
inclination of 0°, 30° and 60°. For each inclination, measures APP, CVP, IDVI, CO and MAP
were obtained. For comparison of the results between groups was used analysis of variance.
Results: There were no significant differences between the measurements obtained on the
inclination 0° and 30°. In the inclination of 60°, significant variations in measures of APP and
CO were found. Referring to IDVI variable as a predictor of blood volume, when correlated
with the CVP and APP variables, the latter showed a strong correlation with the IDVI.
Conclusion: The results suggest that the patient can be maintained with the backrest
inclination of 30° to measurement of hemodynamic variables. The authors suggest the
inclusion of assessments of APP in daily use as a predictor of blood volume, in intensive care

units.

Keywords: hemodynamic monitoring, backrest inclinations
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1 INTRODUCAO

A gestdo de pacientes no servico de terapia intensiva requer monitorizacdo e
otimizacdo de parametros hemodinamicos. Neste contexto o choque circulatério independente
da sua etiologia, gera incapacidade no sistema cardiovascular de manter perfuséo suficiente e
homeostase, causando situacbes de hipotensdo e oliguria. Essas altera¢cbes comprometem o
metabolismo celular do paciente e, se ndo corrigidas, levam a disfuncdo de multiplos 6rgéos
podendo chegar & morte (VICENTE; RODRIGUES; SILVA JUNIOR et al. 2008).

No atendimento a essa condi¢cdo, uma das primeiras opcGes de tratamento € a oferta de
fluidos (MICHARD et al. 2000). O resultado esperado € o aumento do volume sistélico do
ventriculo esquerdo e, consequentemente, do débito cardiaco (DC), melhorando entéo a oferta
de oxigénio aos tecidos (GUYTON; HALL 2006).

Contudo, efeitos adversos da reposicdo volémica, tais como edema pulmonar,
hemodiluicdo ou hipotermia podem acontecer. Isto torna o diagnéstico da volemia no paciente
critico extremamente importante e ao mesmo tempo dificil, uma vez que sedacéo e ventilacdo
mecéanica dificultam sua determinacdo exata (VINCENT; GERLACH 2004).

N&o existem estudos quanto ao valor do exame fisico ou dos exames laboratoriais
capazes de indicar métodos para o diagndstico preciso da volemia (ROCHA; MENEZES;
SUASSUNA; 2010). No entanto, parametros simples como os sinais clinicos de hipoperfuséo,
turgor da pele, frequéncia e ritmo cardiaco, obtidos pelo eletrocardiograma (ECG), devem ser
considerados, pois até 0 momento nenhum parametro cardiovascular isoladamente parece ser
capaz de guiar a fluidoterapia (MILLER et al. 2009)

Nesse contexto, 0 monitoramento de parametros hemodindmicos da suporte para a
adocgdo segura de condutas terapéuticas necessarias. Comumente, as Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) tém disponiveis diversas ferramentas para monitorizagdo hemodindmica que
norteiam a tomada de decisdo pela equipe de salde.

Tais ferramentas auxiliam na identificagdo de pacientes que poder&o ou néo responder
a fluidoterapia, reduzindo situacBes deletérias decorrentes da oferta excessiva de volume.
Estes instrumentos sdo agrupados conforme utilizam variaveis estaticas ou dinamicas

(RENNER; SCHOLZ; BEIN. et al 2009).

1. Variaveis estaticas: podem ser divididas em volumeétricas e pressoricas.
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1.a- Variaveis Volumétricas — Volume diastolico final do ventriculo esquerdo ou direito,
area ventricular direita, volume diast6lico final continuo. A afericdo destas variaveis é

realizada pela ecocardiografia ou pelo cateter de artéria pulmonar.

1.b- Variaveis Pressoricas — Pressdo atrial direita, pressdo venosa central (PVC) e
pressdo de oclusdo de artéria pulmonar. Podem ser obtidas por meio de um cateter venoso

central ou por um catéter de artéria pulmonar.

1.1.b PVC: E a medida estatica mais utilizada em terapia intensiva. E aferida no atrio
direito ou veia cava superior por um catéter central. Avalia o estado do volume intravascular,
relacionando retorno venoso com fungdo ventricular (DIAS, et al. 2006). As diretrizes
contidas na “Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management of severe
sepsis and septic shock” preconiza que na fase precoce de ressuscitacdo volémica do paciente
as metas sejam guiadas pela PVC, devendo ser atingidos por ressuscitagdo volémica valores
entre 8 a 12 mmHg (DELLINGER et al. 2013).

Uma revisdo sistematica (MARIK; BARAM; VAHID et al. 2008) sobre fluido-
responsividade avaliou 24 estudos relacionados a PVC nos quais foram incluidos um total de
803 pacientes. Esta andlise envolveu tanto pacientes em ventilacdo espontanea quanto em
ventilagdo mecanica. Os resultados mostraram um coeficiente de correlagdo entre PVC e
medida do volume de sangue de 0,16 (IC de 95%, 0.03 - 0.28). A correlacdo entre a PVC e a
mudanca no indice cardiaco foi de 0,18 (IC de 95%, 0.08 - 0.28), e entre variacdo da PVC
(APVC) e mudanga no indice cardiaco de 0,11 (IC de 95%, 0.51 - 0.61) demonstrando que
PVC e a APVC ndo devem ser utilizadas isoladamente para a tomada de decisdo clinica sobre

reposicdo de fluidos.

2. Medidas Dinamicas: Os marcadores dinamicos utilizam-se das variagdes do débito
cardiaco ou da pressdo arterial que ocorrem em resposta as variages na pressao intratoracica
com a ventilagdo mecénica. As principais variaveis sdo variagdo do volume sistélico (SVV),

variacdo da pressdo de pulso (PPV), variacdo da presséo sistolica (SPV) e Delta down.

2.1  Variacdo da Pressdo de Pulso (APP)- Atualmente esse marcador tem demonstrado
um bom desempenho. Para calcular o APP, os tragados do pulso arterial e da ventilacdo
mecanica precisam ser impressos em uma mesma folha, sendo a diferenca entre a presséo

de pulso maxima e a pressao de pulso minima dividida pela média das duas ao longo de
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um ciclo respiratorio. A figura abaixo demonstra a férmula proposta por Michard et al.
(2000):

Figura 1: Formula para calculo manual da variacao da pressdo de pulso

P'F::.'I:'I.E."'. B ‘F‘PLmn
"~ PP__+PP__ 100

mnax

APP

-

#

FONTE: Michard et al. (2000):

Um estudo com 30 pacientes utilizou o APP como previsor de volume apods
administracdo de 500 ml de solugdo coldide, em 30 min. Como avaliacdo de resposta definiu-
se um valor > ou igual 15% no indice cardiaco. Entre os respondedores o APP foi de 24 + 9%
contra 7 + 3% para ndo respondedores (p<0,001). A andlise da curva ROC para APP,
demonstrou que um ponto de corte de >13% era capaz de discriminar respondedores e néo
respondedores com sensibilidade de 94% e especificidade de 96% (MICHARD et al., 2000)

Recentemente, Auler et al. (2008) desenvolveram uma técnica que permite o calculo
automatico do APP utilizando um monitor multiparamétrico (DX 2020, Dixtal, Sdo Paulo, SP,

Brasil)( Figura 2).

Figura 2: Medida automatica da variacao da pressédo de pulso

Multiparameter bedside monitor

(ECQO, pulse oxumery . ~

antesal pressume, o2 ‘;ene 0:'..-:

capnogmm, etc...) Ventigtwor

Asenal press e curve

T ]
; _

LPP, APP, APP; APP, APP; APPg OPP, APP, APP, OPP APP con 110
APP, APP, 0PP,. APP. APPg APP, APP, APP, APP,, APP,, —pe | APP oan 211
APP, APP, 0P Ps APPg APP, APP, 8PPy APP,, PP, APP,, =P | APP, 0nsa2

12

| 2PPrcsisn displayed on the monitor |

FONTE: AULER, et al., 2008
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No entanto, a utilizacdo do APP apresenta limitagdes. O paciente precisa estar sedado
ou curarizado, sob ventilagdo mecanica em modo controlado, com volume corrente de 8 a 12
ml/kg. N@o deve apresentar arritmias, Shunt intracardiaco ou doenca valvular grave
(MICHARD et al., 2000).

Dentro desse contexto e considerando algumas dificuldades, a avaliacdo
ecodopplercardiogréfica permite avaliacdo do indice de distensibilidade da veia cava inferior
(IDVI), célculo da integral de fluxo adrtico (VTIFA), integral de fluxo mitral (VTIFM) e do
débito cardiaco (DC)) realizando tanto analises estaticas quanto dinamicas (Quadro 1). Essa
forma de avaliacdo desponta como uma ferramenta muito Gtil para a avaliacdo a beira de leito
no manuseio do doente grave. A ecodopplercardiografia, por ser portatil e ndo ser invasiva, €
de simples execucdo e de baixa morbidade em relacéo a utilizacdo do cateter de Swan Ganz
(TEBOUL; MONNET, 2008).

Quadro 1 : Variaveis estaticas e dindmicas obtidas pela ecocardiografia

Variavel ecocardiografica Formula Parametro
estatico/dindmico
(1 VCI (%) (Dméax — Dmin)/Dmin x 100 da Dinamico
VCI
(1 VCS (%) (Dméx — Dmin)/Dmin x 100 da Dinamico
VCS
Volume sistélico (ETT) Area seccional via de saida do Dinamico
VE x VTIA0
[J Volume sistolico (ETT ou  Area seccional via de saida do Dinamico
ETE + VE x VTIAO0, apds manobra de
3 ) elevacdo dos membros
Elevacéo Passiva das Pernas
inferiores
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Area diastolica final do Planimetria da area do VE em Estatico
ventriculo esquerdo diastole (corte transversal)

PSVD 4 x (Vmax IT)?+ PAD Estatico
Débito Cardiaco (Area seccional via de saida do Estatico

VE x VTIAO0) x Frequéncia

cardiaca

PAE PAE= 1,24 (E/E’) + 1,9 Estético

4x velocidade de pico

regugirtagdo mitral

VE- ventriculo esquerdo; VCI — Veia cava inferior; VCS - Veia cava superior; VTIAo — integral tempo-
velocidade adrtica; PSAP — Pressao sistdlica na artéria pulmonar; IT — insuficiéncia tricspide; PSVD —
presséo sistélica no ventriculo direito; PAD — presséo de atrio direito; A VCI (%) — variacéo da veia cava
inferior ; A VCS (%) - variagdo da veia cava superior; Dmax — diametro maximo; Dmin — didametro minimo;
PAE — Presséo atrio esquerdo; ETT — ecocardiograma transtoracico; PAE — presséo atrial esquerda; E —
onda E do fluxo transmitral: E’- onda E’do Dobller tecidual mitral: PEVE — pressé@o de enchimento de

FONTE: FLATO etal., 2009

O IDVI é uma medida dindmica obtida através da ecodopplercardiografia e avalia a
variacdo da veia cava inferior (VCI) durante um ciclo respiratério em ventilacdo mecanica,

conforme descrito na equacgéo abaixo.

Figura 3: Célculo do IDVI através da Ecocardiografia

Didm.méax - Didm.min x100

Didm.min

FONTE: FLATO et al., 2009.

No estudo de Barbier et al. (2004), foi proposto como modo de predi¢do de resposta a
infusdo volémica, a medida quantitativa da variacdo respiratoria da veia cava inferior. Nesse
estudo foram avaliados vinte e trés (23) pacientes em ventilagdo mecanica com mensuracoes
feitas antes e apds a infusdo de 7 ml/kg de expansor volémico. Os pacientes foram
considerados como responsivos quando apresentaram um aumento maior que 15% no indice

cardiaco. Foi utilizado como ponto de corte 18% para indice de colapsibilidade,
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discriminando-se pacientes responsivos e ndo responsivos com sensibilidade e especificidade
de 90%.

O ecodopplercardiograma, apesar de ser um instrumento Util na monitorizacdo do
doente critico (TEBOUL; MONNET, 2008), apresenta algumas limitacbes no momento da
realizacdo do exame. A presenca de tubos, drenos, edema, e uso de drogas vasoativas,
dificultam a analise das medidas (COLREAVY et al., 2002), sendo necessario uma maior
interacdo entre intensivista e ecocardiografista para otimizar seu uso rotineiro (COBUCCI,
2009).

Independente do método de escolha, todos apresentam pontos positivos e negativos na
monitorizacdo do doente critico. Dessa maneira, 0 nivelamento adequado do sistema de
medida torna-se um componente chave para o correto procedimento e obtencdo de medidas
confiaveis (MAGDER, 2005).

No estudo conduzido por Winsor e Burch (1945), para determinarem uma referéncia
para medida de PVC, foi definido como eixo flebostatico a interse¢do de duas linhas de
referéncia sendo a primeira uma linha imaginaria tracada do quarto espago intercostal no
ponto onde ele se junta com o esterno em direcdo a lateral externa do corpo, abaixo da axila e
a segunda uma linha a meio caminho entre as superficies anterior e posterior do torax,
definido-se, como nivel flebostatico, uma linha horizontal através do eixo flebostatico
(Figura 4).

Figura 4: Eixo Flebostatico

Eixo flebostatico

mmmmmmmeda X

(

FONTE: http://www.unifesp.br/denf/NIEn/hemodinamica/pag/monitorizacaozero.htm



http://www.unifesp.br/denf/NIEn/hemodinamica/pag/monitorizacaozero.htm
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Diferentes niveis de referéncia podem ser utilizados para afericdo das medidas:
manubrio do esterno, 5 cm abaixo do manubrio esternal, 10 cm acima do tampo da mesa,

linha axilar média, metade da espessura toracica e eixo flebostatico.

Uma variavel que pode afetar as medidas de monitorizacdo do paciente sdo as
diferentes inclinagcdes de cabeceiras. Um estudo realizado com 33 pacientes neuroldgicos
avaliou os efeitos de diferentes posi¢bes e inclinacdes de cabeceiras sobre varidveis
hemodinamicas e neurodinamicas. Houve reducdo na pressao intracraniana em cabeceiras a
45° (p < 0,01), entretanto, houve aumento da pressao intracraniana nas inclinacdes de 15°,
lateral direita e esquerda (p < 0,05), o que demonstrou importante variagdo conforme o
posicionamento do paciente. Em contrapartida, as varidveis hemodindmicas foram

semelhantes nas varias posi¢des (LEDWITH et al., 2010).

Um estudo prospectivo com 60 pacientes comparou valores de PVC em diferentes
sitios de insercdo do cateter em duas diferentes inclinacdes de cabeceira. A média de PVC
medida no acesso superior foi de 13,0 + 5,5 mmHg (zero graus) e 13,3 £ 6,1 mmHg (30
graus), enquanto que as medidas no acesso inferior foram 11,1 + 4,9mmHg (zero grau) e 13,7
+ 4,6 mmHg (30 graus), mostrando ndo haver diferenca significativa nas diferentes
inclinacBes e insercdes. A correlacdo linear entre as medidas nos dois sitios foi de 0,66 (zero
grau) e 0,53 (30 graus), ambas com p < 0,0001 (PACHECO et al., 2008).

Convencionalmente, as medidas hemodinamicas sdo obtidas com a inclinacdo de
cabeceiras entre O° e 30° . O Consenso Brasileiro de Monitorizacdo e Suporte Hemodinamico
parte-1l recomenda manter o paciente em posi¢do supina sem travesseiro na afericdo das
pressdes (DIAS et al., 2006).

O Guidelines of the Centers for Disease Control and Prevention (TABLAN et al.,
2004) sugere a elevacdo de cabeceiras entre 30° e 45° para prevenc¢do de pneumonia associada

a ventilacdo mecanica.

A falta de padronizagdo para as inclinagcbes de cabeceiras dificulta a atuacdo dos
profissionais, 0 que impacta na confiabilidade dessas medidas e consequentemente na tomada

de deciséo no cuidado do paciente critico.

Questdes como estas deixam indagagOes sobre o melhor posicionamento do paciente,

na tentativa de associar prevencéo, cuidado e monitoramento de qualidade.
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Obter medidas confidveis, somado ao conforto, prevencdo de possiveis danos de
aspiracdo e menores alteragdes devido a instabilidade hemodindmica do paciente critico sdo
condicdes que contribuem para uma gestao de qualidade.

Dessa maneira, o presente estudo justifica-se pelo interesse em pesquisar se existe

diferengas nas medidas obtidas durante a monitorizagdo hemodindmica do paciente critico nas
diferentes inclinagdes de cabeceiras.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

X Comparar medidas hemodinamicas nas inclinagfes de cabeceiras (0°, 30° e 60°) em
pacientes criticos.

2.2 Objetivos Especificos

X Comparar as variaces de PVC, PAM. e APP ¢ antes e ap0s a infusdo de volume nas
inclinagdes 0°, 30°.

*

<> Comparar o valor preditivo para a indicagéo de volume utilizando o PVC e APP como
preditor de IDVI.

X Comparar a propor¢ao da PVC e APP em sucesso de fazer volume, considerando IDVI
como referéncia.
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3 MATERIAL E METODOS

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em
Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia-MG, sob protocolo de registro
177.083 (Anexo I).

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado na UTI do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC- UFU), um hospital pablico formalmente conveniado com a rede do SUS e
certificado como hospital pablico de ensino, sendo a Unica referéncia em alta complexidade
para a macrorregido Triangulo Norte, e que desenvolve também acdes de méedia complexidade
e de atencdo basica. A UTI do HC-UFU ¢ classificada pelo Ministério da Saide como nivel
de complexidade I11. Esta estruturada como UTI geral com 30 (trinta) leitos, e apresentou em
2013, média de internacdo de 76 pacientes més , com taxa de ocupacgdo de 98,66% e média

de permanéncia 12,28 dias.

3.2 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo clinico prospectivo do tipo pré e p6s intervencéo.

3.3 Populagéo do estudo

A amostra foi composta inicialmente por 31 (trinta e um) pacientes internados na UTI
adulto do HC-UFU, no periodo de fevereiro de 2013 a fevereiro 2014. Nas anéalises das
variaveis poés intervencao foram feitas em 28 (vinte e oito) pacientes pois em 3 (trés) pacientes

ndo foi realizado administracdo de volume, sendo assim excluidos do estudo .

3.4 Critérios de inclusao e exclusdo

34.1 Critérios de Incluséo
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Foram critérios para inclusdo no estudo:

Pacientes maiores de 18 anos de idade, apds a assinatura do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE) pelos familiares ou responsaveis;

Pacientes em estado de choque circulatorio ou pelos menos um dos critérios que
identificasse prejuizo da perfusdo tecidual: pressdo sistolica < 90 mmHg; diurese
abaixo 0,5ml/kg/h ou necessidade de droga vasoativa;

Pacientes sedados com pontuacdo pela escala de Richmond de agitagdo e sedagéo
(RASS - Richmond Agitation Sedation Scale) de - 5, sob ventilagdo mecéanica em
modo controlado, com volume corrente entre 8 a 12 ml/kg, e pressdo positiva
expiratéria final (PEEP) de até 8 cm de H,0.

342 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes que apresentassem uma ou mais das seguintes

condigdes:

Presenca de arritmias cardiacas;
Presenca de trauma abdominal;
Presenca de trauma toracico;

Hipdxia com relagcdo Pressdo arterial de Oxigénio/Fracdo inspiratoria de oxigénio -
PaO,/FiO, < 200.

Desisténcia do paciente ou familiar/representante, em qualquer momento do estudo.

3.5 Coleta de dados

Foram coletados os dados dos pacientes internados na UTI do HC-UFU, no periodo de

fevereiro de 2013 a fevereiro de 2014.

3.6 Delineamento do estudo

Foram preenchidas fichas especificas (Apéndice A, Apéndice B) contendo nimero de

registro no hospital, namero do leito na UTI, diagnostico de admissdo, tempo de internagdo

em UTI, comorbidades, procedimentos invasivos, uso de antibioticos, uso de bloqueadores
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neuromusculares, sedacdo, uso de corticdides, uso de drogas vasoativas, dados de medidas
hemodindmicas prévias, parametros ventilatorios, Acute Physiology and Chronic Health
disease Classification System Il (APACHE II), Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS
3), e nivel de sedacdo avaliado pela escala RASS (Anexo II).

O estudo contou com analises comparativas de valores de PVC, PAM, APP, DC, ¢
IDVI obtidos durante a monitorizagdo hemodinamica em diferentes inclinagdes de cabeceira e
em dois momentos: pré e pds administracdo de 500 ml de solucdo fisioldgica 0,9%.

Na pré-intervencdo o leito do paciente foi posicionado nas angulacdes 30°, 60°, 0Q°
consecutivamente (Figura 5). Um transferidor adesivado foi fixado na parte lateral da cama,
na juncdo de inclinacdo da cabeceira. Na sequéncia por meio de uma régua de medida
graduada, foi localizado no paciente a linha média axilar (LAM), no quarto espaco intercostal
(DIAS et al., 2006)). Realizado a calibracdo do sistema de transdutores de PVC, PAM e APP,
foi iniciado a monitorizacao utilizando-se aparelho de registro continuo (DIXTAL 2020). O
sistema foi checado através de trés medidas consecutivas e em seguida iniciado o processo de
andlise das curvas de pressdo e os valores obtidos. Os dados foram coletados na tela do
monitor e registrados ao final da expiracao.

3.6.1 Pré-Intervencao

Figura 5: Diferentes inclina¢Ges de cabeceiras para monitorizacdo hemodinamicas
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FONTE: FELICE, 2014.
Medidas de PVC, PAM, APP, DC e afericGes ecodopplercardiogréaficas foram

coletadas nas posicbes 30°, 60° e 0° de inclinacdo de cabeceiras, durante 10 min. O tempo de

intervalo entre cada inclinacdo para realizacdo das medidas foi de 4 min.

3.6.2 Intervencéo
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O paciente foi posicionado novamente a 30° e administrado 500 ml de solucdo
fisiologica 0,9%, em acesso central, em 10 minutos, sendo utilizado para administracdo a

bomba volumétrica marxa Fresenius (Agilia) (Figura 6).

Figura 6: Inclinacéo de cabeceira para administracao de solucao fisioldgica 0,9%.

-~

30°

FONTE: FELICE, 2014.

3.6.3 Pds-Intervencéo

Ap6s 4 min, novas medidas de PVC, PAM, APP, DC e imagens
ecodopplercardiogréficas foram realizadas com o paciente mantido na posi¢édo de 30°, e, em
seguida, a 0° (Figura 7) obedecendo-se tempo de coleta de 10 min para cada inclinacéo, e

intervalo entre as inclinacBes de cabeceiras de 4 min.

Figura 7: Diferentes inclinagdes de cabeceiras para monitorizagdo hemodinamicas
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FONTE: FELICE, 2014.

3.7 Técnicas de monitoramento

Para o monitoramento e andalises hemodinamicas foram utilizadas as técnicas descritas
abaixo:
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- Técnica de Verificacao da Frequéncia Cardiaca

Para monitorizagdo cardiaca foi utilizado eletrodos da marca 3M que fixados ao
paciente registraram a atividade elétrica do coracdo através de 5 conectores ligados (Figura 8).
A analise dos formatos das ondas eletrocardiograficas permite identificar distdrbios na
frequéncia, no ritmo ou na conducéo elétrica, detectando-se arritmias, funcdo de marca-passo
e isquemia cardiaca (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010). Na monitorizagdo ndo invasiva
da frequéncia cardiaca (FC) o monitor permite a visualizagdo do valor numérico da frequéncia
cardiaca na derivacéo precordial selecionada, para facilitar a identificacdo de valores criticos e
arritmias (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

Figura 8: Padronizagéo dos eletrodos
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FONTE: BARREIRO-FILHO; SILVA, 2012.

- Técnica para verificacdo da PVC :
A medida da PVC foi realizada conforme as orientacbes do Consenso Brasileiro de
Monitorizacdo Hemodinamica - Parte 11 e estéd descrita abaixo (DIAS et al., 2006).

=

Manter o paciente em posi¢do supina, sem o travesseiro;
2. Certificar-se do correto posicionamento do transdutor (SMITHS MEDICAL, modelo: MX9604A e o monitor da
marca DIXTAL modelo 2020.

3. ldentificado o zero hidrostatico (quarto espago intercostal, a altura da linha axilar média - ponto médio entre a
parede anterior e posterior do tdrax).

Verificar o comprimento do circuito (até 110 cm);

Verificar o preenchimento completo do cateter com liquido (remover bolhas e coagulos);

Realizar o Teste de " lavagem" (** Flush Test™ );

"Zerar" o sistema em relagdo a pressdo atmosférica;

® N o g &

Verificar o posicionamento da ponta do cateter venoso centra (através de controle radiografico - A localizagdo ideal
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da ponta do cateter é na regido distal da veia inominada ou proximal da veia cava superior, longe da parede e
paralelo ao longo de seu eixo);

9. Identificar as ondas de PVC;

10. Localizar o componente " a" da PVC/PAD, visto que é o correspondente a contracdo atrial, e em seguida localizar o
ponto imediatamente anterior a " c", ou seja, aquele que ocorre antes do fechamento da valva trictspide, que
corresponde a fase final da diastole e onde os ventriculos se encontram praticamente preenchidos, gerando a
pressdo diastdlica final, que é a pressdo a ser medida. Procurar relacionar a onda " a" do tragado pressérico com o
final da onda P do tragado do ECG e a onda " ¢ com o ponto " z" , que identifica o final do complexo QRS. Caso
0 monitor ndo disponha da tecnologia para congelar as ondas de pressdo e o tracado de ECG, levar em
consideragdo a média da PVC durante a fase expiratoria do ciclo respiratério.

11. Realizar a medida no final da expiracéo, tanto em pacientes intubados como em ventilagéo espontanea;

12. Verificar a morfologia da curva (afastar sub ou superamortecimento) e sua relagdo com o ciclo respiratério.

Figura 9: Monitorizacdo PVC em coluna de agua e utilizacdo de transdutor

3 : r

Coluna de agua Transdutor eletrénico

FONTE: http://www.hospvirt.org.br/enfermagem/imagens

Técnica para Monitorizacio da Pressdo Arterial Invasiva (PAI)

A medida da PAI foi realizada conforme as orienta¢es do Consenso Brasileiro de
Monitorizacdo Hemodinamica - Parte 11 (DIAS et al., 2006):

1. Para a puncao arterial, realizar manobra de Allen (Figura 10), que consiste na compressdo
tanto da artéria radial quanto da artéria ulnar, até que a palidez palmar se estabeleca. Entéo,
libera-se a compressdo da artéria ulnar, verificando-se se o arco palmar fica preenchido de
sangue arterial em até 2 segundos. Caso esse tempo seja ultrapassado a manobra é considerada
negativa e a puncgdo deve ser evitada nesta via.

2. Usar material adequado para puncdo arterial e transdutor (o transdutor utilizado sera da marca:
SMITHS MEDICAL, modelo: MX9604A e o monitor da marca DIXTAL, modelo: 2020).


http://www.hospvirt.org.br/enfermagem/imagens
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Verificar zero hidrostatico (quarto espago intercostal, a altura da linha axilar média - ponto
médio entre a parede anterior e posterior do torax);

"Zerar" o sistema em relacdo a pressdo atmosfeérica;
Procurar e reparar vazamentos e bolhas;
Analisar a morfologia da curva (para descartar sub e superamortecimento);

Determinar a resposta dindmica do sistema de mensuracdo através do “teste de lavagem™ ("
fast flush™);

Limitar o comprimento dos equipos (até 110 cm);

Observar conexoes e extensoes;

10. Manter o posicionamento neutro do membro onde esta inserido o cateter;

11. Fixar adequadamente o sistema;

12. Posicionar cateter e transdutor

13. Manter cuidados com o local de insercdo do cate- ter, avaliando-se sinais de flogose,

sangramento, per- fusdo periférica, presenca de trombos ou obstaculo no cateter;

14. Atentar para os riscos de complicagdes: embolizacdo arterial e sistémica, insuficiéncia

vascular, necrose, isquemia, infeccdes, hemorragias, injecdo acidental de drogas por via intra-

arterial, trombose, espasmos arteriais, hematoma local, dor local, fistula artériovenosa;

15. Manter o cateter o0 minimo de tempo necessario.

Figura 10: Manobra de Allen

FONTE: Ortopedia Online/USP http://rioenfermagem.blogspot.com.br/2013/06/teste-de-allen.html

- Andlise da Curva de Pressao arterial APP


http://ortopediaonline.org/index.php/exame-fisico/punho-e-mao/140-teste-de-allen
http://www.fm.usp.br/fofito/fisio/pessoal/isabel/biomecanicaonline/articulacoes/punho/PDF/avalmao.pdf
http://rioenfermagem.blogspot.com.br/2013/06/teste-de-allen.html
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Os critérios para utilizacdo do modo automaético de verificacdo do APP foram realizados de
acordo com o Consenso Brasileiro de Monitorizacdo e Suporte Hemodinamico-Parte Il (DIAS
et al. 2006), abaixo descrito.

- Frequéncia respiratoria entre 6 a 25 rpm (respirac@es p/min)

- Volume Corrente VT maior ou igual a 6ml/kg

- Paciente com ritmo sinusal regular, sem extrassistoles persistentes ou fibrilacdo
atrial.

- Frequéncia cardiaca (FC) entre 40 a 140 bpm(batimentos por min)

- Relagdo FC:FR> 3:1

- Paciente adulto

- Ventilagdo mecanica controlada

- Paciente sedado (sem esforco respiratdrio)

Para as medidas, utilizou-se um cateter intra-arterial, marca BD, que ja é
rotineiramente inserido nos pacientes com instabilidade hemodindmica, e um monitor para
registro das curvas de pressao arterial. O modulo IBP plus da Dixtal foi acoplado diretamente
no monitor modelo 2020 (Figura 11). O APP foi monitorizado em tempo real por meio de um
software especifico, que permite o reconhecimento do ciclo respiratério e o calculo
automatico da variacdo de pressdo de pulso arterial em cada ciclo. O valor médio deste
parametro é calculado sobre trés periodos consecutivos de dez ciclos respiratérios e a média

desta determinacdo tripla mostrada na tela do monitor (AULER, et al. 2008).
Técnica de Ecodopplercardiografia

Foi utilizado o aparelho portéatil (GE- Vivid i software 2011) (Figura 11).

Os exames foram realizados pelo mesmo ecodopplercardiografista.

Figura 11 : Monitorizacdo eletronica realizada no paciente de UTI.
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FONTE: FELICE, 2014.

Os objetivos da avaliacdo ecocardiografica neste estudo estdo descritos abaixo:

e Excluir cardiopatia estrutural grave que poderia exigir terapéutica ou consultadoria

urgente de especialista

e Avaliar tamponamento Cardiaco, cardiopatia valvular, endocardite, enfarte agudo do

miocardio, miocardiopatia dilatada.
e Avaliacdo de outras alteracGes cardiacas.

e Avaliar fungdo ventricular direita e esquerda, bem como dimensdes das cavidades

cardiacas.
e Avaliar da dimensdo da veia cava inferior e seu respectivo indice
e Avaliar sobrecarga de volume ou desidratacéo grave.
e Avaliar do débito cardiaco
e Determinar padrdes funcionais de hipertensao.

e Obter o indice de Distensibilidade da Veia Cava Inferior (IDVI): avalia a veia cava
inferior durante um ciclo respiratorio. E obtida através de avaliagdo subcostal,

alinhado ao cursor no modo Motion a 2cm do atrio direito (AD).
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e Quantificar o DC (Débito Cardiaco): obtido pela (area da raiz da aorta) x (integral

fluxo/tempo de fluxo adrtico) x (frequéncia cardiaca por minuto) / 1000.

3.8 Consideragdes éticas

Foi obtido o TCLE (Apéndice A) do responsavel legal do paciente, uma vez que 0s
sujeitos que se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo estavam sedados no momento
em que participaram da pesquisa. Eles foram abordados na sala de reunido da UTI de forma
reservada, nos horarios de visita a UTI, apds receberem o boletim médico sobre o estado
clinico do paciente.

O estudo foi realizado em conformidade com a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde e de acordo com os principios éticos da Declaragdo de Helsinque para
pesquisas médicas envolvendo seres humanos. O projeto deste estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia - UFU, sob n° 177.083.

3.9 Analise Estatistica

Os dados da pesquisa foram tabulados no programa software Microsoft Office Excel

2007, compondo assim o banco de dados do estudo.

Para comparar as medidas em cada uma das inclinagfes, foi utilizada a analise de
variancia (ANOVA) com delineamento em blocos casualizados (DBC) sendo as diferentes
inclinacdes (0, 30 e 60 graus) os tratamentos e o numero de pacientes os blocos (31
pacientes). Com este procedimento elimina-se o efeito da heterogeneidade entre os pacientes,
ndo tendo a interferéncia destes no estudo dos tratamentos. Este modelo estatistico depende
das pressuposicdes de normalidade, independéncia dos residuos, homogeneidade das
variancias e aditividade dos blocos ao modelo. Observar estes detalhes garante a robustez no
teste F, no teste de comparagdo multipla e, consequentemente, a confiabilidade dos resultados.
Para as variaveis PVC, APP e IDVI, com as pressuposicdes satisfeitas, depois de detectada a
significancia no teste F foi realizado o teste de Tukey para comparacGes multiplas das médias

dos tratamentos.

Para as variaveis PAM e DC que ndo atenderam as pressuposicdes de normalidade dos
residuos e homogeneidade das variancias, foi utilizada a metodologia de modelos lineares

generalizados (MLG) verificando-se a diferencga significativa entre os fatores pela analise de
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desvios. Diferente dos modelos lineares (ANOVA), no MLG define-se uma distribuigéo para
a varidvel resposta que representa os dados, e ndo uma distribuicdo para o residuo
(NOMELINI, 2012). Apds a realizacdo de varios testes de distribuicdes de probabilidade,
detectou-se que a distribuicdo Gama foi a mais adequada para PAM e DC. Logo, no MLG as
varidveis foram modeladas pela distribuicdo Gama com funcdo de ligagcdo logaritmica. Na
andlise de desvio diferente da ANOVA utilizou-se o teste de Qui-Quadrado no lugar do teste
F. O teste sendo significativo utilizou-se, para comparacdo mdltipla das médias, o teste de
Wald ao nivel de 0,05 de significancia (p < 0,05).

No estudo sobre os valores pré e p6s das varidveis PVC, PAM e APP, para cada
inclinagdo de 0 e 30° foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk nas diferencas das
medidas pré e pos. Para as varidveis que apresentaram normalidade, foi utilizado o teste t de
Student para amostras pareadas. Aquelas variaveis cujas diferencas das medidas ndo seguiram
distribuicdo normal, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas.

Foi considerado significativo valor de p < 0,05.

Para as diferencas entre as medidas nas inclinages 0 ° e 30° das variaveis PVC, PAM,
e APP também foi realizado o estudo de normalidade e para distribui¢cbes ndo-normais

utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Para o estudo das relagcOes entre as variaveis PVC e APP com IDVI nas diferentes
inclinacdes foi realizado o teste de normalidade nos dados para posteriormente calcular as
correlagdes. Como a maioria dos dados ndo seguiam distribuicdo normal foi calculado a
correlacdo de Spearman e testado a hipotese de correlagbes nulas ao nivel de 0,05 de
significancia (p < 0,05).

Nas variaveis cujas correlagdes foram significativas foi feito um estudo de regressdo
linear simples com o qual se testaram hipo6teses para modelos de um e dois parametros, sendo
0 primeiro com apenas coeficiente angular e o segundo modelo completo com coeficiente
linear e angular. Para os dados paramétricos foi utilizado o teste t de Student e foi considerado
significancia resultados de p<0,05. Foram testadas também as pressuposi¢des de normalidade
e independéncia dos residuos dos modelos de regressdo. Em casos de modelos com
pardmetros significativos e com pressuposicOes satisfeitas utilizou-se do critério de Akaike
(AIC). Para a escolha do melhor método considerou-se 0 modelo de menor valor de AIC. Aos
modelos estudados estimou-se também seus coeficientes de determinacdo e construcéo

grafica.
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Compararam-se as proporcdes de sucesso com a reposicdo de volume das varidveis

PVC e APP com a proporgao de sucesso da variavel IDVI, pelo teste exato de Fisher.

Foi avaliada a capacidade da medida de APP em predizer a resposta a administragao de
volume, sendo valor de IDVI considerado como padréo de referéncia. Dentre as metodologias
de preciséo, foram estimados as proporgdes de sensibilidade, valor preditivo positivo e
probabilidade de falso-positivo, segundo Arango (2009), sendo que teste positivo: representa
confirmacgdo dos resultados encontrados entre APP e IDVI para se fazer o volume; falso
positivo: resultado do APP sendo > 13% e o IDVI <18%; falso negativo: APP <13% IDVI

>18%; negativo: APP e IDVI e ndo fazer volume (<13% e <18%, respectivamente).

As andlises foram realizadas utilizando-se o ambiente R: A Language and
Environment for Statistical Computing (2013).



4 RESULTADOS

Tabela 1: Caracteristicas clinicas da pacientes internados na UTI do HC-UFU.

VARIAVEIS ESTATISTICAS
____________________________________________________________________________________________________________________________________|]
m

Sexo Masculino 20 64,5
Feminino 11 35,5
Especialidade Neuro clinico 07 22,6
Neuro cirdrgico 21 67,7
Geral 03 9,7
Em uso de Drogas vasoativas 31 100
Em uso de Sedacéo 31 100
Desfecho Alta 20 64,5
Obito 11 35,5
____________________________________________________________________________________________________________________________________|]
ﬁ
Idade 36,0 +12,6
Apache |1 17,6 +6,8
Saps 11 56,5 +14,3
Tempo internacdo 5,0 +2,0

FONTE: FELICE, 2014.

Nas analises dos sistemas de pontuacdo de gravidade (APACHE-II) foi observado que
aproximadamente 26,7% dos pacientes tiveram escores entre 17 e 21, com média de 17,6 +
6,8. Para 0 SAPS-III 38,7% tiveram escores entre 56 e 66, sendo que a média foi de 56,5 +
14,3.

De acordo com total de &bitos, apenas 2 apresentaram pontuacdo de SAPS-III e
APACHE Il menores que 10%, enquanto 9 tiveram pontuagOes altas (acima de 30%). O
coeficiente de correlacdo entre SAPS-111 e APACHE |11 foi de 51%, indicando boa associacdo
desses scores para 0 conjunto de dados em questéo.

As pressuposi¢Oes de normalidade, independéncia dos residuos, homogeneidade de
variancias e aditividade dos blocos ao modelo da andlise de variancia em DBC foram

satisfeitas para as médias de PVC e IDVI que n&o se diferiram entre as diferentes inclinacdes.



32

O mesmo nédo ocorreu para as médias em APP, em que as inclinagdes de 0 e 30 graus se
diferem em média da inclinagdo de 60°, sendo essa ultima maior que as demais. Para PAM e
DC o teste de normalidade dos residuos e da homogeneidade das variancias foram
significativos, logo, ndo houve normalidade nem homogeneidade, desta forma foi utilizado o
MLG para andlise destas variaveis. Pela andlise de desvio foi observado que a PAM ndo se
diferiu entre os diferentes niveis de inclinagdo, enquanto o DC , novamente para inclinagdo de

60° se diferiu das demais inclinacbes e apresentou a menor média (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagdo de médias entre as inclinagdes para PVC, APP, IDVI, PAM ¢ DC em um DBC.

InclinacBes PVC* APP* IDVI* PAM ! DC*
00 11,16 a 0,09b 0262 90,61 a 510
30° 11,48 a 0,11b 0282 90,45 a 5,01 a
60° 11,682 013a 0302 94,392 4,84b
CV (%) 29,55 29,52 40,29 10,06 6,53
W=0,98; 77=0,58; W=0,97; =067, W=0,97;77=2,94;  W=0,92;y=51,75; W=0,86; x>=40,70;
DW=1,70; F=0,23 DW=2.21: F=0.49 DW=2,33; F=369 ~ DW=1,63; F=345 DWS=1,74; F=122

~ *Médias seguidas por letras distintas na coluna diferem entre si pelo teste Tukey; ‘Médias seguidas por letras distintas se diferem teste de Wald de MLG; W, x°, DW e F
estatisticas dos teste de Shapiro-Wilk para normalidade dos residuos, teste de Bartlett para a homogeneidade das variancias, teste de Durbin-Watson para independéncia dos
residuos e teste de Tukey para aditividade, respectivamente; CV: coeficiente de variacdo; valores em negrito indicam residuos normalmente distribuidos e independentes,

variancias homogeéneas e blocos aditivos ao nivel de 0,05 de significancia.

FONTE: FELICE, 2014.
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Para a analise das diferencas entre as afericbes de PVC, PAM e APP pré e pos
expansdo volémica, foi realizado inicialmente um teste de normalidade. A varidvel PAM em
30° seguiu distribui¢do normal (Tabela 3) e a PVC e APP ndo seguiram. Assim optou-se pelo
teste t para amostras pareadas na variavel PAM com inclinagcdo 30° e o teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon para as demais. Para PAM 30° e PVC 30° ndo foi detectado diferenca
significativa entre as médias pré e pds. O mesmo ndo ocorreu para as demais variaveis em que
a diferenca foi detectada, sendo que as medidas de PVC e PAM foram maiores para pés na
inclinagao 0°. J& para APP ocorreu o contrario sendo que as medidas pré foram maiores nas

duas inclinagdes 0° e 30° (Tabela 4).

Tabela 3. Teste de Shapiro-Wilk para a normalidade das diferencas entre medidas pré e pés
de PVC, APP e PAM nas inclinagdes 0° ¢ 30°.

Diferencas (Pré - P0s) Estatistica (W) p-valor
PAMOQ° 0,857 0,001

PAM 30° 0,975 0,732
PVCO?° 0,880 0,004
PVC30° 0,814 <0,001

App 0° 0,893 0,008

App 30° 0,881 0,004

Valores em negrito os dados ndo seguem distribui¢do normal.

FONTE: FELICE, 2014.
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Tabela 4. Testes de hipotese para amostras pareadas comparando medidas pré e pés de PVC,
APP e PAM nas inclinacoes 0° e 30°.

Variaveis Diferenca media (Pré - P6s) Estatistica p-valor
PAM 30°! -4,32 t=-1,690 0,103
PAM 0% -4,14 Z=-2,559 0,011
PVC 0% -1,71 Z=-2,620 0,009
PVC 30° -0,46 Z=-1,401 0,161
APP 0° 3,18 Z=-2,595 0,009
APP30% 5,01 Z=-4,020 <0,001

1

p-valores em negrito as diferencas foram significativas, ou seja, rejeita-se a hipdtese nula de igualdade entre os grupos pré e pds; Teste t para amostras pareadas ;

2
Teste de Wilcoxon .

FONTE: FELICE, 2014.

O teste de normalidade das afericdes de PVVC, PAM e APP nas inclinagdes 0° e 30° foi

realizado e nenhuma das diferencas seguiam normalidade (Tabela 5) e, assim, utilizou-se o

teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes. Em nenhuma das

variaveis foi detectada diferenca significativa entre as médias em 0° e 30°, como descrito na

Tabela 6.

Tabela 5. Teste de Shapiro-Wilk para a normalidade das diferencas entre medidasem 0° e
30 ° das variaveis PAM, PVC, APP.

Diferencas (0° - 30°) Estatistica (W) p-valor
PAM 0,837 0,001
PVC 0,910 0,020
APP 0,750 <0,001

Valores em negrito os dados ndo seguem distribuicao normal.

FONTE: FELICE, 2014.



36

Tabela 6. Testes de hipotese para amostras independentes comparando diferenca nas medidas
de inclinagdo 0° e 30° de PVC, APP ¢ PAM.

Variaveis Diferenca media (0° - 30°) Estatistica’ p-valor
PAM 0,180 w=780,0 0,774
PVC -1,25 w=759,5 0,533
APP -1,82 w=714,0 0,1711

p-valores em negrito as diferencas foram significativas, ou seja, rejeita-se a hipotese nula de igualdade entre os

grupos 0° e 30°; Teste de Mann-Whitney*.
FONTE: FELICE, 2014.

Para o estudo das relagdes entre as variaveis PVC e APP com IDVI nas diferentes
inclinacdes foi realizado o teste de normalidade nos dados para posteriormente calcular as
correlagdes. Como a maioria dos dados ndo seguiam normalidade (Tabela 7) foi estimado a
correlacdo de Spearman. As variaveis APP0° e APP30° se correlacionaram, respectivamente,
com as variaveis IDVIO® e IDVI30°. Uma forte correlacdo positiva foi observada entre
APP30° e IDVI30°. (Tabela 8).

Tabela 7. Teste de Shapiro-Wilk para a normalidade dos valores de PVC, APP e IDVI.

Variaveis Estatistica (W) p-valor
PVCQ° 0,94 0,104
App0° 0,85 0,001
IDVI10° 0,91 0,013
PVC30° 0,93 0,059
App30° 0,90 0,007
IDVI30° 0,83 <0,001
PVC60° 0,97 0,631
App60 0,88 0,002
IDVI60 0,86 0,001

Valores em negrito os dados ndo seguem distribuicdo normal. FONTE: FELICE, 2014



37

Tabela 8. Correlagdes de Spearman entre as variaveis PVC e APP com IDVI.

Variaveis  PVC0°® APPO° PVC30° APP30° PVC60° APP60°

IDVIO ° -0,05 0,41 - - - -
IDVI30° - - -0,17 0,78 - -

IDVI160 ° - - - - -0,16 0,37

Valores em negrito o teste para a correlacdo foi significativo ao nivel de 0,05 de significancia.

FONTE: FELICE, 2014.

Para as variaveis APP com inclinacdo 0° e 30° foi observado uma correlacdao
significativa com a variavel IDVI nas mesmas inclinag6es. Assim, foi realizado um estudo de
regressdo linear simples e comparados os melhores modelos que se adequem aos dados. Para
a relac@o entre APP0° e IDVI0® tem-se que o teste dos parametros foram significativos, sejam
eles para 0 modelo de um ou dois parametros (Tabela 9). No estudo das pressuposicdes dos
dois modelos foi observado que os residuos do modelo completo ndo seguiam uma
distribuicdo normal ou gaussiana, além disso, o valor do critério de Akaike (AIC) foi bem
maior para esse modelo (Tabela 10) e o coeficiente de determinacdo da reta foi muito
pequeno, 15,66%, de modo que o modelo explicava pouco a variacao total dos dados (Figura
11). Assim, optou-se pela escolha do modelo com um pardmetro para representar a relacdo
linear envolvendo as variaveis APPQ° e IDVIQ°. Entdo a cada unidade de porcentagem de
APP0° tem-se um acréscimo ou uma taxa de incremento de 2,092 no valor da IDVI0Q°, isto,
com um coeficiente de determinacdo de 67,18%, ou seja, a partir deste modelo tem uma

explicacdo da variacdo total em aproximadamente 68%.
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Tabela 9. Testes de hipoOtese para os parametros do modelo de regressdo com um e dois
parametros para inclinacdo de Q°.

Modelo Parametros Estatistica (t)  p-valor
Bo 4,259 <0,001
y=P1x+ Po
B1 2,320 0,028
y= Pax B 7,837 <0,001

FONTE: FELICE, 2014.

Tabela 10. Testes de normalidade e independéncia dos residuos para 0 modelo de regressao
com um e dois parametros para inclinacdo de 0°.

Modelo Testes Estatistica  p-valor AIC
Shapiro-Wilk (W) 0,91 0,014
y=2,1503x+0,051 -31,67
Durbin-Watson (DW) 1,75 0,470
Shapiro-Wilk (W) 0,99 0,983
y=2,5042x -18,61
Durbin-Watson (DW) 1,63 0,402

FONTE: FELICE, 2014.
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Figura 12. Gréafico da regressdo dos modelos lineares com um e dois pardmetros para

inclinacdo de 0°.
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FONTE: FELICE, 2014.

Na relacdo entre APP30° ¢ IDVI30° obteve-se resultados distintos e melhores. O
parametro By para 0 modelo completo nédo foi significativo, o que caracteriza que este modelo
pode melhorar com a retirada desse parametro, e foi 0 que ocorreu, pois 0 3; do modelo com
um parametro foi significativo (Tabela 11). No estudo das pressuposi¢cdes dos dois modelos
foi observado que os residuos do modelo completo ndo seguiam uma distribui¢cdo normal.
Com relacdo ao valor do critério de Akaike (AIC) ndo houve muita diferenca entre os dois
modelos (Tabela 12) e o coeficiente de determinacdo da reta ndo foi alto, 51,13%. Assim o
modelo explica pouco a variacdo total dos dados (Figura 12) e optou-se pela escolha do
modelo com um parametro para representar a relagdo linear envolvendo as variaveis APP30° e
IDVI30°. Nesta situacdo, a cada unidade de porcentagem de APP30° tem-Se uma taxa de
incremento de 2,5042 no valor da IDV130°, com um coeficiente de determinacdo de 83,72%,
ou seja, a partir deste modelo tem uma explicacdo da variacdo total em aproximadamente
84%.
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Tabela 11. Testes de hipotese para os parametros do modelo de regressdo com um e dois

parametros para inclinacao de 30°.

Modelo Parametros Estatistica (t)  p-valor
Bo 1,058 0,299
y=Pax+ o
B1 5,509 <0,001
y= Pax B 12,420 <0,001

FONTE: FELICE, 2014.

Tabela 12. Testes de normalidade e independéncia dos residuos para 0 modelo de regressao

com um e dois parametros para inclinacao de 30°.

Modelo Testes Estatistica  p-valor AIC
Shapiro-Wilk (W) 0,93 0,044
y=2,1503x+0,051 -30,71
Durbin-Watson (DW) 1,49 0,132
Shapiro-Wilk (W) 0,97 0,406
y=2,5042x -31,53
Durbin-Watson (DW) 1,47 0,108

FONTE: FELICE, 2014.
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Figura 13. Gréfico regressao dos modelos lineares com um e dois parametros para inclinacdo
de 30°.
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FONTE: FELICE, 2014.

Tem-se ainda que a propor¢do de pacientes com valores de IDVI > 18% foi igual a
propor¢do de pacientes com valores de APP > 13% nas inclinagdes 30° e 60°. O mesmo nao
ocorre com as medidas de PVC < 8 o que mostra a similaridade entre os resultados obtidos a

partir da APP quando comparado com as de IDVI (Tabela 13).

Tabela 13. Comparacdo das propor¢des de pacientes que foi possivel fazer volume nas

variaveis PVC e APP em relagdo a IDVI.

Inclinagéo Variavel P Variavel p p-valor'
PVC 22,58% <0,001
Q° IDVI 64,52%
APP 29,03% 0,010
PVC 16,13% 0,013
30° IDVI 48,39%
APP 45,16% 1,0
PVC 19,35% <0,001
60° IDVI 70,97%
APP 64,52% 0,786

Ip-valor em negrito o Teste exato de Fisher para diferenca de proporcdo foi significativo ao nivel de 0,05 ; p:
proporcdo; IDVI: ; PVC: ; APP:.

FONTE: FELICE, 2014.
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Para o diagndstico de hipovolemia, o APP 30° comparado com IDVI 30° apresentou
sensibilidade de aproximadamente 93%. Assim, neste experimento tem-se uma boa precisdo
do APP 30°. A partir do valor preditivo positivo estimou-se a probabilidade de falso positivo

em aproximadamente 13% (Tabela 14).

Tabela 14. Avaliadores de precisdo de diagnodsticos do APP30° comparados com os

resultados de IDVI130°.

95% de confianga

Avaliadores de Precisao p
LI LS
Sensibilidade 0,9286 0,6613 0,9982
Valor Preditivo Positivo 0,8667 0,5954 0,9834
Probabilidade de falso-positivo 0,1333 0,0166 0,4046

p: estimativa pontual da proporgdo; LI: Limite inferior do intervalo de confianga; LS: Limite superior

do intervalo de confianca.

FONTE: FELICE, 2014.
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5 DISCUSSAO

A maioria dos participantes do estudo pertencia ao género masculino (64,5%),
espelhando bem a realidade epidemioldgica em nossa UTI e reproduzindo dados encontrados
em varios estudos realizados em outros servigos de terapia intensiva no pais (ESCOSTEGUY
et al., 2006; ROCHA et al., 2007).

Em relacdo a idade e tempo de internacéo dos pacientes, ambos foram menores do que
os relatados em outros estudos (ACUNA et al., 2007, FEIJO et al., 2006). Isso se justifica,
em parte, pelos critérios de inclusdo adotados no presente estudo, que selecionou um grupo de
pacientes mais jovens, em geral politraumatizados ou neuroldgicos, vitimas de acidentes de
transito.

Quanto a evolucdo clinica, 11 individuos (35.5%) foram a ébito. Os escores de Apache
Il e Saps Il utilizados nesse estudo tiveram boa concordancia em relacdo ao prognéstico dos
pacientes estudados, o que reproduz os achados de outros estudos ja realizados (MCNELIS et
al., 2001; SAKR et al., 2008). Estes escores tem 0 objetivo de definir aspectos voltados ao
prognostico do paciente e a possibilidade de evolugdo para o 6bito. No presente estudo foi
obtido um valor elevado para o coeficiente de correlacdo entre o Saps Il e Apache 11 (51%),
indicando boa associacgao entre estes escores e corroborando estudos de Mcnelis et al.(2001)
e Sakr et al. (2008).

Na comparagéo dos valores hemodindmicos pressoricos e volumétricos registrados nas
diversas inclinacbes de cabeceiras, o presente estudo demonstrou ndo haver diferencas
significativas nas medidas de PVC, PAM e IDVI. Assim independente da inclinacdo de
cabeceira ser 0° ou 30° as medidas permaneceram constantes, reproduzindo os achados de
outros estudos (WILSON et al. 1996; DOBBIN et al. 1992). Este fato demonstra
confiabilidade em obter medidas dispensando-se a obrigatoriedade da posicdo horizontal.

As medidas obtidas em inclinages de 60° precisam ser consideradas a parte. O APP e
o0 DC apresentaram diferengas estatisticamente significantes nas medidas obtidas na
inclinacdo 60°. Esses achados contrariam aqueles derivados de outros estudos (DOERING,
1993; AITKEN, 2000). Um destes estudos comparou resultados obtidos com posicionamento
lateral direito/esquerdo e supina, aqueles encontrados a 60° e sugeriu que as medidas podem
ser confiaveis nesta ultima posicdo de cabeceira (AITKEN, 2000). Nossos resultados, ao
contrario, colocam davida quanto a confiabilidade das medidas de APP e DC na inclinagado de

60° e as inconsisténcias registradas talvez sejam devidas as dificuldades encontradas no
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posicionamento do paciente para a afericdo das medidas pressoricas e para a obtencdo das
imagens ecocardiograficas.

Desta maneira, os resultados do presente estudo indicam que as recomendacdes
existentes (BALLEW et al. 2011) quanto a necessidade de se manter o paciente com
inclinacdes de cabeceiras mais baixas para afericdo das pressdes tornam-se desnecessérias,
pois as variacBes produzidas nas medidas a 0° e 30° ndo sdo significativas. Estes resultados
também corroboram estudos anteriores os quais enfocaram as diferentes inclinacfes de
cabeceiras mostrando ndo haver prejuizo na acuracia das medidas hemodinamicas que sdo
dependentes de um correto referenciamento e zeramento do sistema de registro das pressoes
(WOODS; GROSE; LAURENT-BOPP, 1982; CENGIZ; CRAPO; GARDNER, 1983;
KECKEISEN, 2004).

Um aspecto interessante merece consideracdo. Embora as diretrizes para prevencao de
pneumonias aspirativas em pacientes sob ventilagdo recomendem posicionamentos de
cabeceira a 30° ou 60° as equipes muitas vezes mantem o paciente em declbito horizontal
alegando que o motivo seria instabilidade hemodinamica. Ballew et al. (2011) conduziram um
estudo para determinar a relacdo entre a elevacdo da cabeceira e instabilidade hemodindmica
em pacientes de uma unidade de terapia intensiva cardiovascular. Observou-se que encostos
de cabeceira mais baixos estavam de fato relacionados ao maior uso de vasopressores, 0 que
parece corroborar o argumento enunciado acima (média de 19° vs 26°, p=0,01) (BALLEW et
al., 2011). De novo, a posicdo de 30° pode ser empregada com menor repercussio
hemodinamica e contribuir na prevencdo das pneumonias de carater aspirativo.

Na andlise das diferencas entre o pré e o pos-administracdo de volume (Tabela 5 e
Tabela 6) também ndo foram observadas alteracfes estatisticamente significantes nas medidas
hemodinamicas obtidas nas inclinacdes de 0° e 30°.

A ecocardiografia € uma ferramenta muito Util na analise de volemia e tem sido cada
vez mais incorporada na avaliacdo hemodinamica de pacientes criticos (COBUCCI, 2009;
RAMOS; AZEVEDO et al. 2009; FLATO et al. 2009). No presente estudo, verificou-se forte
correlacdo do IDVI medido pela ecocardiografia e tomado como padrdo de referéncia na
avalia¢do da volemia, com o APP, fato ndo encontrado com a PVC. Ao comparar as variaveis
PVC, APP e IDVI com a propor¢ao de pacientes que podiam receber volume, o APP ¢ IDVI
mostraram-se novamente indicadores semelhantes. Os resultados obtidos concordam com
outros estudos também realizados em pacientes em ventilagdo mecanica e uso de

vasopressores que mostraram que o APP é um bom guia de fluido responsividade (HOFER et
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al., 2005; BACKER et al. 2005; MICHARD et al. 2007; AULER et.al., 2008; KUBITZ et al.
2008). Além disso, o presente estudo mostrou que o APP quando comparado ao IDVI em
relagdo a precisdo de diagnostico de hipovolemia, apresentou uma sensibilidade e um valor
preditivo de 92% e 86% respectivamente.

Infelizmente, as medidas de PVC em todas as analises obtidas no presente estudo ndo
demonstraram confiabilidade para avaliacdo volémica ou de resposta a expansao com Soro
fisiolégico em pacientes criticamente enfermos, concordando com outros estudos
(TOUSSAINT; BURGESS; HAMPSON, 1974; MARIK; BARAM; VAHID, 2008) que
descreveram também uma baixa correlacdo entre PVC e APVC com a volemia. Assim, apesar
da simplicidade na sua obtenc¢do, a PVC ndo deve ser usada isoladamente em decisdes dificeis
guanto ao manejo de fluidos.

Os resultados permitem sugerir que o paciente pode ser mantido com a inclinagdo de
cabeceira a 30° para afericdo de varidaveis hemodinamicas, pois, além de ndo interferir nos
resultados, esta posicdo proporciona melhor conforto ao paciente. Estes resultados reforgcam
também as recomendacOes existentes nas diretrizes de Pneumonia Associada a Ventilagcdo
Mecanica, Neurologia e Prevencdo de Ulceras de Pressdo (COFFIN et al. 2008; BURK;
GRAP, 2012; DINSMORE 2013)

O presente estudo sugere ainda que as avaliaces de APP e a ecodopplercardiografia
com a medida do IDVI podem ser Uteis no uso didrio nas unidades de terapia intensiva, pois
demonstraram ser bons métodos para avaliacdo da volemia em pacientes criticos. No entanto,
novos estudos incluindo um maior nimero de pacientes sdo necessarios para a realizacao de

analises mais detalhadas do comportamento destas medidas, inclusive na inclinagéo 60°.
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6 CONCLUSOES

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

As inclinacdes de cabeceira a 0° e 30°, ndo interferem nas medidas hemodinamicas
realizadas (PVC, PAM, APP, DC, IDVI).

A inclinacdo de 60° provoca alteracdes significantes nas medidas efetuadas, elevando
0 APP e reduzindo o DC.

Na inclinacdo de 30° encontrou-se melhor correlacdo entre todas as varidveis

analisadas.

O APP apresentou alta sensibilidade e especificidade no diagnostico da volemia,
quando comparado ao IDVI.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Comparagao de valores de PVC, (delta)PP e ecocardiograficos em diferentes
angulacoes de cabeceiras antes e apos prova volémica.

Pesquisador: ELMIRO SANTOS RESENDE

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 07572612.8.0000.5152

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Uberlandia/ UFU/ MG

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 177.083
Data da Relatoria: 07/12/2012

Apresentacao do Projeto:

Desenho:

Tipo de Estudo: Trata-se de um estudo clinico prospectivo, do tipo pré e pos intervencao.

Local do Estudo: presente estudo sera realizado na UTIlde adultos do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HC-UFU), um hospital universitario, de assisténcia terciaria, com 530 leitos vinculado
ao SUS. A UTI de adultos do HC-UFU foi classificada pelo Ministério da Saude no nivel de complexidade lll,
esta estruturada como UTI geral e conta com trinta (30) leitos . A média de pacientes dia em 2011 foi de
29,57.

Amostra:amostra sera formada por trinta (30) pacientes internados na UTI de adultos do HC-UFU, no
periodo de novembrode 2012 a fevereiro de 2013.

Critérios de Inclusao:

Ser maior de 18 anos de idade. Estar em choque circulatério e ter pelos menos um dos seguintes critérios
que identificam prejuizo da perfusao tecidual, pressac sistolica <90 mmHg ou necessidade de droga
vasoativa, diurese abaixo0,5ml/kg/h. Estar sob sedacdo, Reposicao volémica avaliado pela escala de
Richmond de agitacdo e sedacdao(RASS) -5, em ventilagdo mecanica no modo volume controlado, com
volume corrente entre 8 a12 kg, com PEEP de até 8 cm de H20 Ter assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido pelo responsavel legal.

Critérios de Exclusdao:Presenca de arritmias cardiacasi Presenca detrauma abdominal ou toracico.
Contraindicacdo para elevacao passiva dos membros Hipdxia significante PaO2/Fi0O2< ou igual 100 Coleta
de Dados: Sera preenchida uma ficha especifica (anexo A) contendo dados pessoais,
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registro no hospital, nimero do leito na UTI, diagnostico de admissao, tempo de internacio hospitalar e em

UTI,comorbidades, procedimentos invasivos, uso de antibidticos, blogqueadores neuromusculares, sedacio,

corticdides, drogas vasoativas, dados de medidas hemodinamicas atuais e parametros ventilatérios,
APACHEIl, SAPS 3, e nivel de sedacao avaliado pela escala RASS (ver anexo I)

Pré-Intervencdo: Serdo realizadas a beirado leito, nas posicoes 30°,0° e 680° de inclinagcdo de
cabeceiras, medidas de dados vitais,medidas estaticas (PVC) medidas dinamicas(delta PP) e
ecodopplercardiografia durante o tempo de 4 min. Na primeira inclina¢ao a 30° serao realizadas 3 medidas
consecutivas para confirmacao dos valores obtidos e checagem do sistema. O tempo de intervalo entre
cada medida sera de 1min para cada inclinagcao. Ao final retorna-se a cabeceira a posicao controle (30°) e
faz-se a coleta de sangue para dosagem de lactato sérico e saturacao venosa central. Aguarda-se 1 min e
retorna-se a cabeceira a 0°, faz a EPP (elevacdo passiva dos membros) em 45° durante 4 min; uma

segunda avaliacdo ecodopplercardiografica € realizada avaliando medidas dinamicas (DC, IDVCI,

VTIFA VTIFM) pelo mesmo operador. Logo apos retorna-se a cabeceira a 30° e aguarda-se 4min.
Intervencao: Naqueles pacientes que apresentarem aumento de pelo menos 10% no débito cardiaco
verificado através do ecodopplercardiografia apos a EPP sera realizada a prova volémica com a infusdo 500
ml de solugdo cristaldide (SF0,9%), a mantendo inclinagcdo de cabeceira a 30°. A infusdo da solucio
cristaloide sera feita em 10 minutos,utilizando-se BIC(bomba de infusdo continua)marca Fresenius.
Pos-Intervencao: Serao realizadas; a beirado leito nas posigoes 0°,30° e 60° de inclinacdo medidas de
Dados Vitais,Medidas estaticas (PVC), Medidas dinamicas(DPP), e Ecodopplercardiografia, obedecendo
tempo de 4 min para cada medida, e intervalo entre a inclinacdo de cabeceiras 1 min. Ao final retorna-se a
cabeceira na posigao controle (30°), faz a coleta sangue para dosagem de lactato sérico e saturacao venosa
central .Entre as etapas de intervencao sera adotada a angulacao de controle com o posicionamento do
paciente em 30°. Exames de lactato sérico e saturacdo venosa central serdo coletados e imediatamente
dosados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar medidas de PVC, (delta)PP com medidas estimadas na ecodopplercardiografia obtidas nas
posicdes 0%, 30° e 607 de inclinacdo de cabeceira.

Objetivo Secundario:

Verificar as alteragdes proporcionadas pela infusao de 500 ml de solucao fisiologica nas medidas citadas
acima
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa ndo oferece nenhum risco ou desconforto adicional ao que o paciente ja esta exposto no
atendimento diario com a administracao de soro e diminuicao da pressao com as mudancas nas inclinacoes
de cabeceiras, em caso de alguma alteragdo hemodinamica o paciente tera atendimento médico.
Beneficios:

O sujeito de pesquisa sera beneficiado com uma analise de reposi¢cao volémica, minimizando 0s possivels
danos causados pelo excesso de liquidos infundidos durante o choque circulatério Ira nortear uma tomada
de decisao baseado em melhores evidéncias

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Nenhuma.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os termos de apresentacao obrigatoria estao presentes e de acordo.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Pendencias apontadas no parecer 160.372, de 09/11/12, foram atendidas.

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolucdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela aprovacao do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo nao apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redacdo e da metodologia apresentadas.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Data para entrega de Relatorio Final: marco de 2014.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:
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a- segundo a Resolucao 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatoria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e documentacao
pertinente ao projeto.

c- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolucao
196/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmao.

Orientagdes ao pesquisador -

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV _1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele
assinado (ltem IV.2.d).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS ltem
111.3.2), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante
ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V_3) que
requeiram acao imediata.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS Item V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de VigilAncia Sanitaria ANVISA junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item Ill.2_e). O prazo para entrega de relatorio & de 120 dias apds o término da execucao prevista no
cronograma do projeto, conforme norma.
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ANEXO 11

APACHE Il — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 — indice prognostico de
avaliacdo de gravidade das doencas, € aceito e padronizado internacionalmente pela
comunidade cientifica, devendo ser aplicado nas primeiras 24 horas da admissdo na UTI.
(NOGUEIRA et al., 2007). O indice utiliza a somatoria do escore de trés classes: A (escores
atribuidos aos piores desvios de normalidade de parametros fisioldgicos), B (escores atribuido
a idade dos pacientes), C (escores atribuidos as comorbidades)

SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3 — Trata-se de um indice de progndéstico de
pacientes gravemente enfermos. Ele é composto de 20 diferentes variaveis facilmente
mensuraveis na admissdo do paciente na UTI. As variaveis sdo divididas em trés partes,
sendo: varidveis demogréficas, fisiolégicas e também razbes para admissdo na UTI.
Representam o grau de comprometimento da doenca e avaliacdo do estado de saude prévio a
admiss&o hospitalar indicadora da condicdo pré-morbida (SILVA JUNIOR et al., 2010)
Escala de Richmond de Agitacio-Sedacédo (RASS).

Pontos Classificacao Descricao
+4 Agressivo Violento; perigoso.
) ) Conduta agressiva; remogdo de
+3 Muito agitado
tubos ou cateteres.
_ Movimentos sem coordenagao
+2 Agitado
frequentes.
_ Ansioso, mas sem movimentos
+1 Inquieto ) )
agressivos ou vigorosos.
0 Alerta, calmo
N&o se encontra totalmente
alerta, mas tem o despertar
-1 Sonolento
sustentado ao som da voz (> 10
seQ).
Acorda rapidamente e faz
-2 Sedacdo leve contato visual com o som da
voz (<10 seg).




Movimento ou abertura dos

-3 Sedacdo moderada | olhos ao som da voz (mas sem
contato visual).
N&o responde ao som da voz,
-4 Sedacdo profunda | mas movimenta ou abre 0s

olhos com estimulacéo fisica.

Incapaz de ser

despertado

N&o responde ao som da voz ou

ao estimulo fisico.

FONTE: PESSOA; NACUL, 2006.
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Apéndice A
Ficha para coleta de dados
Nome: Prontudrio: Leito:
Idade: Altura: Sexo: Data Internag&o:

Diagno6stico admisséo:

Comorbidades:

Pa(Sistolica): Pa(Diastolica): PAM: FC: Saturacéo:
RASS: SAPS: APACHE:
Modo Ventilatdrio: PEEP: Volume Corrente:
Pressdo Vias FR: F102:
Aéreas:
Tipo de Sedacéo: Periodo Sedacao:
Drogas Vasoativas: Antibidticos:
Ecocardiografico (Inicial) Ecocardiografico p6s EPP
0° 30° 60° 0° 30° 60°
-1vDI -IvDI
-VTIA -VTIA
-VTIM
-VTIM
Ecocardiografico pés intervencdo
-1VvDI
Variavel EPP pré intervencéo:
-VTIA
-VTIM

Variavel EPP pds intervengéo:

Lactato Sérico pré intervencéo:

Lactato Sérico pds intervencdo:

Saturacdo Venosa Cen

tral Pré:

Satauracgdo Venosa Pos:
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Apéndice B - Ficha de Coleta de Medidas

Pré -INTERVENCAO

PVC , FC , PAs , PAM
LSW DPP , T° , PAd , Sat.
IDVI , VTIA , VTIM .DC
(Imin)
PVC , FC , PAs , PAM
CL----O" DPP , T° , PAd , Sat.
IDVI , VTIA , VTIM .DC
(1min)
PVC , FC , PAs , PAM
<LGO0 DPP , T° , PAd , Sat.
IDVI , VTIA , VTIM .DC
DC___ LACTATO___ SAT.VEN.CENTRAL
(Amin)
PVC , FC , PAs , PAM
L/ 45°  DPP , T° , PAd , Sat.

IDVI

, VTIA , VTIM .DC

4min

4min

4min

4min



INTERVENCAO

L 300 —ememeee- 500 ML S Fisiolégico se DC > 10%

POS INTERVENCAO

PVC ,FC , PAs , PAM
L 0° DPP , T° , PAd , Sat.
IDVI , VTIA , VTIM .DC
PVC ,FC , PAs , PAM
L 30° DPP , T° , PAd , Sat
IDVI , VTIA , VTIM .DC
PvC ,FC , PAs , PAM
<LGO" DPP , 10 , PAd , Sat.
IDVI , VTIA , VTIM .DC

em 10min

4min

4min

4min

DC LACTATO SAT.VEN.CENTRAL
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