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Resumo

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O presente estudo verifica a existéncia de
associagdo entre os parametros de bioimpedan@adyeis clinicas de interesse para
determinacdo da gravidade do paciente gravemefgare além de compara-los com
os valores obtidos de criancas saudaveis. E unpa étécial de um projeto cujo
objetivo final é validar a bioimpedancia como madaraprogndstico ou indicador de
gravidade METODO: Foram avaliados 269 pacientes com bioimpedancgidaeas
primeiras 48 horas de ventilagdo mecanica, intesiad Unidade de Paciente Graves
(UPG) do Instituto Fernandes Figueira (IFF), efdresiro de 2005 e Junho de 2010. A
mensuracao foi realizada utilizando-se o pletismfagportatil BIA 101 Quantum I
(RJL Systems, Estados Unidos) e foi analisada édrale suas medidas diretas e
também de forma vetorial pelo método grafico RRESULTADOS: Foi demonstrado
que o vetor de bioimpedancia se altera em situadéegravidade para pacientes
pediatricos. Nao apenas valores baixos de angultaske (AF) sdo observados em
situacbes de gravidade, conforme descrito na fitexapara pacientes adultos, mas
podem existir desvios heterogéneos do comportamesitwial. CONCLUSOES: AF
elevado em relagdo a populacdo também pode seioreao com pior progndstico.
Disturbios hidroeletroliticos, do metabolismo dermbeana celular e da composicao
corporal podem ter maior impacto sobre os parametboelétricos do que
caracteristicas demograficas. Assim, 0 processo ddenca desequilibra as
caracteristicas da bioimpedancia influenciadas, e@mplo, por idade e sexo. Sdo
necessarias investigacdes adicionais para os pesi@ediatricos quanto ao uso da
bioimpedancia como ferramenta no diagnéstico, n@maanhamento clinico,
orientacdo terapéutica e como marcador progndstldoitermos: impedancia
bioeletrica, pediatria, unidades de terapia intenpediatrica, ventilagdo mecanica.



Abstract

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This study verifies thexistence of an
association between BIA parameters and clinicalab#es of interest for determining
the severity of critically ill patients, and compdhem with those obtained from healthy
children. It is an early step in a project whosemadte goal is to validate BIA as a
prognostic marker or indicator of severity. METHODSe studied 269 patients with
bioelectrical impedance measurement in the firsthd8rs of mechanical ventilation,
admitted to the Critical Patients Unity (UPG) oéthnstituto Fernandes Figueira (IFF)
between January 2005 and June 2010. The measuremasnperformed using the
portable plethysmograph BIA 101 Quantum Il (RJLt8yss, USA) and was analyzed
by direct measurements and also its vector shap¢héygraphical method RXC.
RESULTS: We demonstrated that the vector of biomapee changes in case of
severity for pediatric patients. Not only low vasuef phase angle (PA) are seen in
serious conditions, as described in the literaforeadult patients, but there may be
deviations heterogeneous behavior vector. CONCLWSO AF larger than the
population can also be associated with worse prign&lectrolyte disturbances, cell
membrane metabolism and body composition may hawatey impact on the
bioelectric parameters of that demographic. Thhs, disease process disrupts the
characteristics of bioimpedance influenced, fomegie, by age and sex. More research
for the pediatric patients in the use of bioimpexaanalysis as a tool in diagnosis,
clinical monitoring, counseling and therapy as agpostic marker. Keywords:
bioelectrical impedance, pediatrics, pediatric nstee care units, mechanical

ventilation.
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1 — Introducéo

A terapia intensiva neonatal e pediatrica no Bragperimentou um grande
desenvolvimento global nos ultimos vinte anos, gemhando a tendéncia mundial e

com inegavel impacto na reducédo da mortalidadeb®@aet al., 2002) .

As unidades de terapia intensiva pediatrica (UTd®jetivam promover
assisténcia qualificada, visando alcancar os methasultados e uma melhor evolugéo
para as criancas gravemente enfermas, ou sejdaa@ue apresentam instabilidade de
um ou mais de seus sistemas organicos que ameagamds (Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria - ANVISA).

A terapia intensiva esta diretamente ligada ao rdede@mento cientifico e
tecnoldgico, proporcionando um melhor conhecimeletfisiopatologia, manejo clinico
e tratamento dos pacientes. Porém, ha questionasne® esse desenvolvimento levou
a uma mudanca realmente drastica da mortalidade owitas técnicas e aparelhos que
sao utilizados acarretam mais custos do que math@ara o paciente (Vinceet al,

2006).

Sabemos que os parametros clinicos e laboratanalsidos nos métodos
pediatricos de avaliagdo atualmente utilizados poder insuficientes para a predicao
do prognéstico de pacientes graves. Muitos destesemies apresentam resposta
inflamatoria desencadeada por diversos insultaslyzindo uma série de alteracbes
vasculares. Ocorre aumento da permeabilidade camitgponsavel por modificacdes no
conteudo e na distribuicdo dos fluidos e da conggosicorporal, que poderiam ser

estimados pela analise da impedancia bioelétrigaocal total (BIA).

A BIA é um método simples, rapido e ndo invasivoapavaliar a composicao

corporal, baseada em equacdes de regressdo desgsyal partir de comparacdes com
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meétodos de referéncia, considerados padrao ourdidenee absorcéo de dupla energia
de raios X (DEXA), hidrodensitometria e radiois@ep que usam 0S parametros
bioelétricos resisténcia (R) e reactancia (Xc) easuwariaveis como peso, idade, sexo e
altura para estimar a agua corporal, a massa negnassa celular corporal e a gordura

corporal.

No entanto, tais equacdes baseiam-se em dois postes: que a hidratacdo dos
tecidos € igual em todos os individuos, e que patiumano se comporta como um
cilindro que homogeneamente conduz a correnteaekssim, a BIA ndo é um bom
método para a avaliacdo da composicdo corporal sitaacdes onde esses dois
principios ndo sejam validos, tais como obesidadejentes criticos e disturbios da

hidratacdo, como ascite e edema (Azewadd., 2007).

Dessa forma, propostas de utilizacdo dos parambtomtétricos brutos (R e
Xc), dispensando equacfOes de regressdo e suascigdpse sao uma alternativa
interessante para todos aqueles pacientes queediesain as premissas assumidas pela
utilizacdo da BIA como forma de estimar quantit@atiente a composicéo corporal. O
meétodo grafico RXc se apresenta como uma desesaitvas, pois ndo depende de
pressupostos limitadores e a analise direta dasidasedde impedancia nao é
influenciada por erros dos coeficientes de regeessépor limitacdes na acuracia dos

métodos de referéncia (Tosal., 2003).

Adicionalmente, o angulo de fase (AF), derivadetdimente da relacdo entre Xc e
R, tem sido considerado um bom indicador prognostio diversas situacdes clinicas.
Um baixo angulo de fase sugere morte celular oundiigho da integridade celular,
enquanto um angulo de fase elevado sugere umaegmuantidade de membrana

celular intacta (Azevedet al , 2007).
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Vale ressaltar que, para adequada monitoracdoatémptros de bioimpedancia
elétrica em diferentes situacdes de doenca, deveordsecer seu comportamento em
individuos saudaveis e realizar comparagdes. Exigteucos estudos pediatricos que
definiram valores de referéncia bioelétricos e emrmaioria a amostra se constituiu de
individuos brancos (De Palo et al., 2000; Savinalet2003; Piccoli et al, 2002a).
Como ja demonstrado em adultos (Piccoli et al.,Bp02 etnia € fator influenciador das
medidas de bioimpedancia. Sendo o Brasil um pade an mistura racial € uma
caracteristica marcante, surge o questionamente sobalidade externa dos valores de
referéncia internacionais. Recentemente, um estodduzido por este mesmo grupo de
pesquisa, definiu valores de referéncia para osre®tde bioimpedancia, a partir de
dados de criancas saudaveis atendidas no ambald#&sta mesma unidade hospitalar

(Tanabe, 2010)

O presente trabalho verifica a existéncia de aasaoi entre os parametros de
bioimpedancia e variaveis clinicas de interessea platerminacdo da gravidade do
paciente internado em estado critico, além de coaripa com os valores de referéncia
obtidos de criancas saudaveis. E uma etapa irdeialm projeto cujo objetivo final é

validar a bioimpedancia como marcador prognésticondicador de gravidade.

Esta dissertacdo é composta por onze secdes,atesos e trés apéndices. As
secbes 1, 2 e 3 contém respectivamente a introdugistificativa e objetivos. A secéo
4 é composta por uma revisao tedrica sobre osstegfierenciais do trabalho. Na secao
5 é apresentada a hipotese do estudo. Na seg@m descritos populacdo e métodos,
engquanto que nas secdes 7, 8 e 9 discorre-se isuléados, discussdo e concluséo.
Por fim, na secdo 10 encontram-se as questfes éicem 11 todas as referéncias
bibliograficas da tese. No Anexo 1 pode ser obskerneaSumario de Alta da UPG e no

anexo 2 a folha diagndéstica aplicada aos paciefttesetor. O Apéndice 1 € o artigo a
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ser encaminhado para publicacdo. O segundo apéndm&ra os vetores de
bioimpedancia dos pacientes de unidade de tensigiasiva pediatrica comparados com
as elipses de tolerancia obtidas de criancas saisi®egundo faixa etaria e desfechos
clinicos. No terceiro apéndice € possivel compa@armeio das elipses de confianca, o
vetor médio de bioimpedancia entre criancas sausléwgravemente enfermas, segundo

sexo e faixa etaria.

2 — Justificativa

A proposta de utilizagdo da bioimpedancia elétpeamitira a obtencédo de
informacfes a respeito da composicdo corporalyiliistdo de liquidos e estado

nutricional dos pacientes criticos.

Trata-se de método de avaliacdo da composicido redrpEspecialmente
importante nos pacientes gravemente enfermos, @najue estes apresentam varios
acometimentos que envolvem disturbio de hidratag&oite e edema (Seget al.,

1987).

O estabelecimento de um indicador de gravidadeid@ife simples como a
bioimpedancia elétrica parece promissor, uma vezpgae permitir a identificacdo dos

pacientes-alvo de terapéuticas especificas.

A anélise de bioimpedancia elétrica € um métodbaibeo custo operacional, de
facil execucgao, apresenta boa reprodutibilidaddéaei€de ser usado repetidas vezes ao
longo da internacdo. Tais fatores o transformam uena ferramenta promissora e
valiosa a ser utilizada mais amplamente por digewsadades clinicas e cirdrgicas da

rede de saude publica e privada.

Embora a bioimpedancia esteja sendo investigadayltmaa década, como
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instrumento de valor progndstico ou indicador daédsaem varias condi¢des clinicas,
nao ha trabalhos descrevendo sua aplicacdo na gog@pulpediatrica submetida a

ventilacdo mecanica em unidade de terapia intensiva

3 — Objetivo geral

Verificar associacdo de parametros da bioimpedael@tica, coletados nas
primeiras quarenta e oito horas de ventilacdo meganom marcadores de gravidade

clinicos em pacientes pediatricos gravemente eferm

3.1 — Objetivos especificos

1. Descrever os parametros de bioimpedancia elétidataclos nas primeiras
quarenta e oito horas de ventilagho mecanica emergas pediatricos

gravemente enfermos internados em uma unidadeajedentensiva pediatrica.

2. Verificar a associacdo dos parametros da bioimpeadiétrica com o tipo de
lesédo pulmonar: lesdo pulmonar aguda e sindromaedoonforto respiratorio

agudo.

3. Verificar a associacdo dos parametros da bioimméaaelétrica com a

classificacéo de gravidade de sepse.
4. \Verificar a associacdo dos parametros da bioimpma&hétrica com o numero e
categorizacao de orgaos com disfuncéo.

5. Comparar parametros de bioimpedancia elétrica ddemas pediatricos
gravemente enfermos em uma unidade de terapiasiméerpediatrica com

valores de referéncia em criancas brasileiras saiglatendidas em ambulatorio
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da mesma unidade hospitalar.

4 — Referenciais teoricos

4.1 — Bioimpedancia elétrica

Podemos entendé-la como uma propriedade elétricsivipa dos tecidos
biolégicos, baseado no conceito do corpo como dondkétrico (Nyboer, 1970a). Ao
se aplicar uma tensao elétrica alternada a um tonduma corrente elétrica se

estabelece. A oposicdo global a corrente elétriimecida pelo corpo tem dois

componentes: o resistivo e o reativo.

Nos fluidos fisiolégicos, a corrente flui pelo mmeénto dos ions, tendo como
opositores a viscosidade e outros efeitos que pa#emodelados eletricamente como
resisténcia (R) - restricdo ao fluxo de uma cogegletrica. A resisténcia corporal,
portanto, esta relacionada aos liquidos intra mealulares contidos na massa corporal
magra e ao conteudo de gordura. Quanto maior atiJada de liquido, menor a
oposicdo ao fluxo de corrente, logo a resisténciamv@rsamente proporcional a
quantidade de agua corporal. Quanto maior a quatgide gordura, maior a oposicao a
passagem da corrente elétrica, portanto a resiat&aliretamente proporcional a

guantidade de gordura corporal.

O segundo componente é a reactancia (Xc), efeitlbante a complacéncia
mecanica dos vasos sanguineos e vias respirat®f@grocesso reativo, parte da
energia elétrica € armazenada nas interfaces t@sidumembranas celulares. Portanto,
postula-se que a reactancia esteja relacionadan@ofalidade das membranas ao

refletir o desempenho dindmico de suas estrutuedablicamente ativas.A resisténcia
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e a reactancia podem ser oportunamente repressmgaddois vetores perpendiculares
entre si, onde o vetor R é representado no eix@drmial e Xc no eixo vertical,

conforme Figura 1.

Figura 1: Representacao grafica dos componentes reativog(¥ejistivo (R) da bioimpedancia elétrica.

A bicimpedancia elétrica €, portanto, o vetor resue de R e Xc (chamado de
Z), obtido a partir da diagonal do retangulo formaplando se projeta um vetor na

extremidade do outro, conforme é mostrado na Figura

Figura 2: Bioimpedancia representada pelo vetor Z, que é aon@inacdo dos vetores perpendiculares
R e Xc. O vetor Z possui um tamanho chamado de lnddwe define um angulo com o eixo horizontal

chamado de angulo de fase AF.
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O vetor Z forma um angulo com o eixo horizontalarlado de angulo de fase
(AF) e possui um tamanho, chamado de médulo (MssBdorma, a bioimpedancia
pode ser definida de duas formas: especificandB-s& Xc, ou especificando seu
modulo e angulo de fase. Dados R e Xc, obtém-seddulm e AF a partir das

expressoes:

M =+/R?+ Xc?

AF = arctan(&]
R

Onde arctan é a funcao arco-tangente, o anguldanggente € Xc/R.

Dados M e AF, pode-se obter R e Xc a partir dgsessdes:

R =M .cos(AF )
Xc=M sen(AF)

Os dois sistemas de representacao estdo, pontatacipnados. Aumentando-se
R e mantendo-se Xc inalterado, obtem-se um vetoord menor AF e maior modulo.
Se Xc € aumentado, enquanto R permanece inalteresialfa em um vetor Z com

modulo e fase maiores, conforme Figura 3.

Figura 3: Mudancas no vetor Z: aumentando-se R e mantend@-$ealterado (Z1) ou aumentando-se

Xc enquanto R permanece inalterado (Z2).
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4.2 — Bioimpedancia e suas aplicacdes clinicas.

A resisténcia esta relacionada com a quantidadendesa corporal magra
(MCM) e agua corporal total (ACT). Uma vez que acténcia reflete o desempenho
dindmico da estrutura metabolicamente ativa das bremas celulares, o método

incorpora tanto avaliacdo morfologica quanto funalp(Coppiniet al., 1998).

A aplicacdo mais popular da bioimpedancia elétrecana estimacéo da
composicao corporal humana a partir de equacOgsetkcao obtidas de modelagem

estatistica multivariada (Heymsfield et al., 198&ng et al., 1992).

A grande desvantagem de tais equacoes € a nedesdiglassumir pressupostos
basicos invalidos em diversos contextos clinicdisiay em condi¢cdes de desequilibrios
hidricos e eletroliticos e, principalmente, duratenca aguda grave — caracterizada
por inflamacdo — o desarranjo resultante geralen@mialida os pressupostos das
equacOes de predicdo (NIH Technology Assess Stateri®96) (Berneis e Keller,

2000).

Deste modo, propostas de utilizacdo dos parametomdétricos brutos como
resisténcia e reatancia, dispensando equacfegm@ssao e seus pressupostos, Sdo uma
alternativa interesante para todos aqueles pasiejue desobedecem as premissas

assumidas para utilizacdo das equacdes de predicao.

Partindo do pressuposto de que as vias elétridaseni de pessoa para pessoa
por causa de diferencas no tamanho e forma cosp@lairolitos, distribuicéo fluidica e
outros aspectos da composicdo corporal, podemospreemder que quaisquer

mudancas nestas caracteristicas irdo afetar astaspbioimpedancia elétrica.

Embora o significado biolégico do AF néo esteja patamente compreendido,

ele reflete ndo somente massa celular corporal,tamisém é um indicador de funcao
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de membrana celular, relacionado a razdo entre é@guwacelular e agua intracelular
(Barbosa-Silvaet al., 2003), sendo assim um indicador prognostico anas situacoes
clinicas. Em adultos, o AF normalmente varia ebteel5° (Barbosa-Silve al., 2005).
Uma associacdo positiva entre angulo de fase e@svdipos de patologias graves
(insuficiéncia renal, neoplasias), sugere que pstie ser um importante instrumento
para estimar resultados clinicos ou monitorar péese criticos (Coppinét al. 1998;
GIBI 1995; Nagamat al., 2000; Schwenlkt al. 2000; Barbosa-Silva, 2005; Sheltinga

et al. 1990).

Comparando individuos saudaveis com pacientes dormse& hepatica, foi
demonstrado que o angulo de fase nos controlesasaisdfoi maior do que nos
individuos hospitalizados e gbaixos angulos de fase estavam associados comaredug
da sobrevida em pacientes com cirrose hepatichd®@et Selberg, 2002). A0 mesmo
tempo, o AF ndo esta simplesmente associado agiesta doenca hepéatica, avaliado
pelo escore de Child-Pugh. Tal achado foi corramrpor Guptaet al (2004) que
mostraram ser o0 angulo de fase um forte predit@otieevida em pacientes com cancer
colorretal avancado e também com céancer de mamptd@ual., 2008), depois de
controlados os efeitos do estadiamento no momeataliagnostico e a histéria de

tratamento prévio.

Alguns trabalhos apontam também para a aplicacd@rdulo de fase na
avaliacao nutricional. O angulo de fase foi menora@iancas desnutridas do que nas
eutréficas e se mostrou um parametro Util paraiagéd nutricional da massa celular
corporal em pacientes pediatricos estaveis antiepeis da terapia nutricional (Nagano
et al, 2000). De maneira semelhante, a média do valomdaléa de fase de pacientes

adultos no periodo pré-operatorio de cirurgias rgdstestinais, reduziu
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significativamente com o agravamento da desnutrigigicando a habilidade deste

parametro em detectar mudancas no estado nutdi¢®adosa-Silvaet al, 2003).

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestivaelancas estatisticamente
significativas nos angulos de fase foram relaciarad terapia (restricdo de soédio,
diuréticos e outras medicacdes). Estas modificagdesam inversamente

correlacionadas com mudancas na agua corporal&itbfamanyaet al, 1980).

O quociente Xc/R se correlaciona altamente com atidaide nos pacientes
sépticos, segundo Kreymanal (1995). De maneira semelhante, o grupo brasileira p
estudo da bioimpedancia (GIBrazlian Group for Bioimpedance Sudy, 1995)
apontou a utilizacdo do angulo de fase como indicgdogndstico em pacientes
agudamente graves. Através da comparacdo de pexiewiultos sépticos e nao
sépticos, demonstraram que baixos angulos de fdmexes niveis de massa celular
corporal estavam associados com morbidade e nuartigliem pacientes criticos. Na
terapia intensiva pediatrica, houve uma relacéiersa entre a média do angulo de fase
e as cinco categorias do escore prognostico PRISpAzevedo et al, 2007). A
bioimpedancia também se mostrou util para discamimortalidade e tempo de
internacdo na UTI em pacientes pediatricos subweadcirurgia cardiaca (Shireeal,

2002).

Todos estes estudos, em populacbes e contextasoslitho diversos, sao
consistentes em apontar a bioimpedancia como fem@mutil no diagndstico,
acompanhamento clinico, orientacdo terapéutica eadar prognostico em varias

especialidades médicas.
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4.3 - O método gréafico RXc e suas aplicacfes @fmic

O método grafico RXc tem o potencial de melhorauatifidade clinica da
bioimpedancia elétrica através da analise diretaedor de bioimpedancia Z, de uma
forma padronizada, assim como é feito para o tmagadtrocardiografico (Piccoli,
2002c). A aplicacéo clinica dessa analise vetqBabimpedance Vector Analysis —
BIVA), requer a comparacédo de um vetor individualde um grupo afetado com uma

populacdo saudavel de referéncia (Piceiodi., 2002b).

Em individuos com aumento da massa corporal devidoesidade observou-se
vetores mais curtos com angulo de fase normal (&idgu (Guidaet al., 2003). No caso
de sobrecarga de liquido, foram observados vetoges curtos com angulos de fase
também reduzidos (Figura 5) (Picodi al., 1994; 1998a). Individuos urémicos com
reducdo da massa corporal apds remocéo de ligpolofiemodialise apresentaram

vetores mais longos com angulos de fase normaisnanuidos (Piccoli, 1998b).
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Figura 4: Vetores médios de bioimpedancia e suas elipsesmfeanca de 95%, pelo método RXc, para
diferentes categorias de indice de massa corpdi&l)(em adultos. Grupos a) peso normal, IMC 19 a
24,9; b) sobre-peso, IMC 25 a 29,9; c) obesidaadssel I-1l, IMC 30 a 39,9; d) obesidade classd MIC

40 a 64. Ha progressivo encurtamento do vetor dpagr) até d), sem alteracao do angulo de fase.
Retirado de Guidet al., 2003.
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Figura 5: Vetores médios de bioimpedancia e suas elipsesmfeanca de 95%, pelo método RXc, para
0s grupos de adultos: obesos (xadrez preto), nerflmanco pontilhado), insuficiéncia renal cronica
(xadrez cinza) e sindrome nefrética ou edema @mlimgonais). Retirado de Piccoli, 1994.

De acordo com o método grafico RXc, as medidas idempedancia séo
padronizadas pela altura de cada individulo (Hgistradas num plano cartesiano onde
0 eixo horizontal representa a resisténcia padaoiaipela altura (R/H) e o eixo vertical
representa a reatancia padronizada pela alturdjXcémo ilustrado nas Figuras 6 e 7.
Para um grupo ou populacéo, pode-se calcular uar wetdio de bioimpedancia e sua
distribuicdo amostral bidimensional, que sera di@sgor elipses de confianca. Tais
elipses de confiangca podem entdo ser utilizadaa pamparar vetores médios de
bioimpedancia entre grupos. Usualmente, sdo wdizeelipses de confianca de 95%.
Mudancas significativas nas propriedades elétrieasluais de grupos de individuos
podem ser identificadas por um deslocamento saatifio do vetor médio, o que é
visualizado por elipses de confiancas que néo teecaptam (Tos@t al, 2003). De
acordo com Piccolet al (1994), dois vetores médios de bioimpedancia tésicpes
significativamente diferentep € 0,05) no plano RXc, se suas elipses de confideca
95% nao apresentam area de superposicdo, 0 quealequa um resultado

estatisticamente siginificativo do teste T2 de Hiogg Alternativamente, dois vetores
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meédios com elipses superpostas equivalem a umadsuido significativo do teste T2,

nao podendo-se afirmar que esses vetores saontiésre

Elipses de tolerancia no grafico RXc representadiistibuicdo dos vetores de
bioimpedancia individuais de uma populacdo de éef@a, centralizadas no vetor
meédio. Usualmente sdo indicadas as elipses deangier de 50%, 75% e 95%,
representando as respectivas faixas de normalid&dgura 6). O vetor de
bioimpedancia de um individuo pode entéo ser coatlgacom a distribuicdo do vetor
para uma populacdo de referéncia, determinandergeodde qual faixa de normalidade
se encontra. Portanto, a distribuicdo bivariadaticoa é transformada em uma
distribuicdo bivariada ordinal, baseada nos valdeesorte identificados pelas regides
de tolerancia, com as quais as propriedades tesidquadem ser classificadas e

ordenadas de acordo com estudos de validacaoaclinic
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Figura 6: Exemplo de vetor de bioimpedancia médio e suaalipses de tolerancia de 50% (menor),
75% e 95% (maior) para criangas saudaveis com 2®$8 de idade. Retirado de De Palo et al, 2000.

Através de tais estudos de validacdo, utilizanderelites populacbes com
diversas patologias, pode-se estabelecer o sigddicclinico de modificacbes no

tamanho e direcdo do vetor de bioimpedancia eétgomo o que foi proposto por



Piccoli et al. (2002b) e ilustrado na Figu7. Um desfecho futamental dos estud
com pacientes com doencas renais e disturbios dtathg¢do foi o delineamento

elipse de tolerancia de 75% como um indicador do licktdridratacdo tecidual norn
(Lukaski, 2009). Vetores localizados acima do pmalperior da elipse de 75% indici
desidratacdo, enquanto vetores localizados abaiymwlb inferior da elipse de 75% <
carateristicos de sobrecarga de liquido ou edemaoinas palavras, variagcdes
hidratacdo, sem uma alteracdo da estr-massa tecidual, sdo associadas com
encurtamento (anasarbgerhidratacdo) ou alongamento (desidratacéo) etorwna
direcdo damaior eixo da elipse de tolerancia. Por outro la@dniacdes na estrutura @
tecidos moles sdo associadas com uma migracactalongedirecdo do menor eixo ¢
elipses, com um aumento do angulo de fase (obd#ta)aou sua diminuica
(desnutricdo-camxia). Variagcbes combinadas de hidratacdo e natsé® associadi

com migracao do vetor nas duas principais dire

Estado em repouso Migracao

Des,
es’”faragg
'O

Xc/H, Ohm/m

R/M, OChm/m RM, Chm/m

Figura 7: Modelo conceitual dos padrdes do vetor de bioimpeid&elétrica para uso clinico. Retiradc
Piccoliet al., 2002d.
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Véarios estudos encontraram associacdo entre dévetleencas graves e
alteracbes do vetor de bioimpedancia, sugerindo egie pode ser utilizado como

indicador progndstico na monitorizacéo de pacientes

Medidas da ACT feitas antes, durante e apds a dgaviforam
significativamente correlacionadas com o comprimedb vetor, com r = -0,79
(Lukaski et al., 2007). Estudo de pacientes com cirrose hepatiasirou que todos
aqueles com edema clinicamente detectavel se aiutora da elipse de tolerancia de
50% para a populacdo saudavel e as anormalidadgsepsivamente maiores eram
proporcionais ao estagio de faléncia hepatica egram de desequilibrio hidrico
(Guglielmiet al., 1999). Estes estudos confirmam a habilidade §6ABIm identificar
desequilibrios hidricos, embora ela ndo tenha samaz de quantificar volumes de

fluidos.

Nos pacientes com cancer, as alteracbes nas gutafds elétricas teciduais
ocorreram antes do aparecimento de sinais climieasaquexia e ndo foram associados
definitivamente com a perda ponderal (T@al., 2003). A posi¢cdo do vetor meédio
diferiu significativamente dos controles devidomaureducdo do componente Xc com
preservacdo do componente R, tanto no grupo dergasicom cancer pulmonar (Toso
et al., 2000) quanto nos com cancer de origens varigidaso et al., 2003). Pacientes
com angulos de fase menores que 4,5 graus, tivenaansobrevida significativamente
mais curta em 18 meses e esta alteracao foi meaditipa do progndéstico do que a
perda ponderal. Este padrdo da BIVA, com um compene preservado e componente
Xc reduzido, também foi observado entre aqueleseps com pior prognostico
submetidos a hemodialise (Maggiateal., 1996; Chertowet al.,1997), em pacientes
graves (Scheltinget al, 1990) e portadores do virus da imunodeficiénaradma (HIV)

(Ottet al., 1995).
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Normanet al (2008) mostraram que a desnutricao relacionadzeaga benigna
definida pela anélise global subjetiva (AGS) im@alean uma estrutura tecidual anormal
e ndo somente reducdo da massa corporal. Istoassteiado com uma migracao
distinta do vetor bioelétrico relacionada a mangéiendos valores de resisténcia, ao
mesmo tempo em que ha diminuicdo da reatancia,eoégnitidamente diferente da
migracdo causada pela mudanca nos niveis de IM@s Hwopriedades elétricas
teciduais alteradas ndo sao vistas no baixo pesgatdo com IMC, que séo refletidas
por resisténcias aumentadas. Os mesmos achadosdantrados quando individuos
idosos institucionalizados (Normahal., 2007) e idosos com vida independente e sem
internacéo recente (Buffe al., 2009) foram estudados. No entanto, o segundgogru
apresentou valor médio do angulo de fase maiorogpemeiro grupo, indicando um
melhor estado nutricional geral. Assim a BIVA parser uma ferramenta atraente para

identificar desnutricéo relacionada a doenca e toopar as intervencdes nutricionais.

Uma outra aplicacdo do método grafico RXc pode cggno um indicador
quantitativo de funcdo e ndo somente de estadactidr estrutura tecidual, util na
monitorizacdo do estado funcional, sobretudo deeptes restritos ao leito. Houve
associacdo da migracao vetorial com mudanca ndceiacional avaliada pela funcao
muscular (forca do aperto de m&o) em pacientesaadibspitalizados (Normaet al.,

2009) e em idosos institucionalizados (Norregal., 2007).

A andlise vetorial da bioimpedancia pelo método Rpoporciona mais
informacé&o do que a analise escalar somente pglddde fase, ja utilizado com bons

resultados como indicador de desfechos clinicos.
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4.4 - Parametros de bioimpedancia elétrica em gamrrasileiras de origem multi-
étnica
Partindo do pressuposto de que as vias elétriaseni de pessoa para pessoa
por causa de diferencas no tamanho e forma cosp@lairolitos, distribuicdo fluidica e
outros aspectos da composicdo corporal, podemospreemder que quaisquer
mudancas nestas caracteristicas irdo afetar astaspobioimpedancia elétrica e a

acuracia dos resultados.

Embora existam estudos internacionais (de Palg 20@0; Piccoli et al, 2002a;
Savino et al, 2003) em que sdo definidos valoresraferéncia para o vetor de
bioimpedancia elétrica na populacdo pediatricanastéra estudada se constitui apenas
de individuos brancos. No entanto, conforme demadst por Barbosa-Silva et al

(2005), a raca é fator influenciador das medidasicienpedancia.

O conhecimento de valores de referéncia para o det@BIA corporal total no
grupo de criancas saudaveis permite fazer compesagdtre diferentes faixas etarias
em estudos clinicos ou populacionais, sendo unmodasslamental para interpretacao
dos resultados obtidos em pacientes, permitindo itor@ar comportamento nas

variadas situacoes de doenca e sua convalescenca.

Um estudo observacional transversal foi conduzidebudatorialmente no
Departamento de Pediatria do Instituto Fernandgselia da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Rio de Janeiro, Brasil) visando contribuir pareoohecimento de valores de referéncia
para uma populacdo pediatrica multirracial e meategla tal qual observada na
realidade brasileira. Estes resultados, ainda nadlicados, poderdo ser

disponibilizados para esta dissertacao.
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4.5 — Gravidade do quadro infeccioso

A histéria do controle da infeccdo se confunde @ihmstoria da humanidade.
No entanto, sepse continua sendo a causa mais cameumorte em lactentes e
escolares no mundo. Nos Estados Unidos da Américano de 1995, ocorreram mais
de 42 mil casos de sepse grave, com uma mortalieiaile 7,0 e 10,3% de todos o0s

Obitos nas faixas etarias pediatricas (Wattah, 2005).

Somente em 1992 ocorreu a primeira conferénciaessbpse e disfuncéo
organica (Bone, Sprungt Sibbald, 1992). Sepse grave foi definida como sepse
associada a pelo menos uma disfuncdo organicaefsgbes estabelecidas em 1992
permaneceram até 2001 quando foram revistas. Erm, 200 grupo de especialistas
estabeleceu as definicdes pediatricas da sepserautexistentes. Para avaliar melhor
a sepse em criancgas, o encontro definiu e clasgificsepse, discutiu os objetivos dos
estudos clinicos em sepse pediatrica e forneceas gld normatizacdo para o desenho,
conduta e analise de ensaios terapéuticos muliic@ninternacionais (Goldsteeb al.,
2005).

Desde 1992 a sindrome da sepse tem sido dividila sepse, sepse grave e
choque séptico. Neste periodo a sindrome da respdlstmatoria sistémica (SIRS) foi
introduzida como o primeiro passo da ativacdo dacata inflamatdria causado por
infeccdo ou diferentes mecanismos patogénicos r{iaekiras, pancreatite, trauma)

(ACCP/SCCMConsensus Conference, 1992).

Como variaveis utilizadas na definicdo de SIRSg(féncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, pressao arterial e leucometria) t@nmagao fisiologica nas diversas faixas
etarias pediatricas, foram estabelecidos valoresrederéncia pelolnternational

Consensus Conference on Pediatric Sepsis (2005), descritos na Tabelal.
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Tabela 1: Valores de referéncia para variaveigatlhs na definicdo de SIRS nas faixas

etarias pediatricas pelaternational Consensus Conference on Pediatric Sepsis (2005).

Faixa Etaria  TaquicardiaTaquipnéia Leucometria global PA Sistdlica

(bpm) (irpm) (mmHg)
0 dias a 1sem > 180 >50 > 34000 <65
1 sem a 1lmés > 180 >40 >19500 ou <5000 <75
1 mésalano > 180 >34  >17500 ou <5000 <100
2 a5 anos > 140 >22 >15500 ou <6000 <94
6 a 12 anos > 130 >18 >13500 ou <4500 <105
13a<18anos >110 >14  >11000 ou <4500 <117

Quadro 1: Classificacdo da gravidade de sepsendeguconferéncia internacional de
sepse pediatrica de 2002.

SIRS
Presenca de no minimo 2 dos 4 critérios. Um doss qgeando temperatura anormal ou
contagem de leucdcitos anormal:

» Temperatura central >38,5°C ou <36°C

* Taquicardia definida com frequéncia cardiaca méd@DP acima do normal
para a idade, na auséncia de estimulo externo,asliregonicas, estimulo
doloroso ou elevacao inexplicada persistente déma de 30 minutos a 4 horas.
Para criancas < 1 ano: bradicardia definida comu&acia cardiaca média <
percentil 10 para a idade, na auséncia de estiextéwno vagal, uso de drogas
betabloqueadoras ou cardiopatia congénita ou odépressao persistente
inexplicavel além de um periodo de 30 minutos.

* Frequéncia respiratdria média > 2 DP acima do nomaaa a idade ou
ventilacdo mecanica devido a um processo ndo oelado a causa basica
neuromuscular ou devido a anestesia geral.

« Contagem de leucdcitos elevada ou diminuida padade (ndo secundaria a
leucopenia induzida por quimioterapia) ou >10% eletrdfilos imaturos.
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Quadro 1: Classificacdo da gravidade de sepsendeguconferéncia internacional de
sepse pediatrica de 2002.

Infecgéo

* Infeccdo suspeita ou confirmada (por cultura pasitamostra de tecido ou
reacdo em cadeia da polimerase) causada por qugbgi@égeno OU uma
sindrome clinica associada com uma alta probal#idke infeccdo. Evidéncia
de infeccdo inclui achados positivos no exame adinpor imagem ou testes
laboratoriais (i.e., presenca de leucécitos emddisi estéreis, visceras
perfuradas, radiografia de torax consistente copumonia, rash petequial ou
purpurico ou purpura fulminans).

Sepse
« SIRS na presenca de ou como resultado de uma &ufesgispeita ou
comprovada.

Sepse grave
* Sepse mais 1 dos seguintes: disfuncao cardiovasoulsSDRA OU 2 ou mais
disfuncdes de 6rgaos.

Choque séptico
* Sepse e disfuncédo cardiovascular.

4.6 — Lesao pulmonar

A insuficiéncia respiratoria € uma das principatigagdes que geram internacao
em terapia intensiva pediatrica e, independentetidéogia, € uma causa significativa

de morbidade e mortalidade na populacdo pediatrica.

Por muito tempo foi dificil uma estimativa correfa incidéncia das formas de
lesdo pulmonar pela falta de uma definicdo unifoenpela heterogeneidade das causas

e manifestacdes clinicas.

Em 1994 ocorreu a Conferéncia do Comité Americamoggeu para 0 CoOnsenso
de injaria pulmonar aguda (ALIl) e da sindrome dscdeforto respiratério agudo
(SDRA) (Bernarckt al., 1994). E constituida pelos seguintes sinaistersias:

» Inicio agudo;
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» Infiltrado bilateral na radiografia de térax;
» Pressao de artéria pulmonar menor que 18mmHg aus@neia de evidéncia
clinica de hipertensao atrial esquerda,;
» Injuria pulmonar aguda: relacdo pressdo arteriabxigénio (Pa®) e fracéo
inspirada de oxigénio (F€Pmenor que 300 (Pafi02<300);
» Sindrome do desconforto respiratério agudo: quandelacdo Pressédo arterial

de oxigénio (Paf) e fracdo inspirada de oxigénio (B)dor menor que 200

(PaQ/Fi02<200).

O consenso permite o reconhecimento de que a gdwida injuria pulmonar
pode variar de acordo com a hipoxemia e que osriost clinicos citados seriam
facilmente reconhecidos. Essa Uultima facilidade dieagnéstico torna-se uma
desvantagem, ja que em primeiro lugar as causasegaeam a SDRA também estédo
relacionados ao numero de 6rgaos com disfuncaon aé critério de infiltrado
pulmonar bilateral ndo ser especifico para ALl eRBDApesar das criticas, esses
critérios foram mundialmente aceitos e sdo recoawgl em publicacfes respeitadas
para comparacao entre pacientes e ensaios cl{vi@s e Matthay, 2000).

Os critérios acima descritos também séao utilizasogpediatria. Porem acredita-
se que exista uma diferenca entre SDRA na popukaddlta e na pediatrica em relacao
a sua etiologia e incidéncia. As principais causd® as pneumonias virais e,
histologicamente, podemos subdividi-las em brorldejgoneumonia intersticial aguda
e dano alveolar difuso (Martine al., 2006). A prevaléncia de SDRA e ALI na
populacdo pediatrica € desconhecida. Acredita-sevgtie de 0,6 a 7% das admissodes
em UTIP (Ericksonet al, 2007). Erickson e colaboradores demonstraram uma
incidéncia de 2,2% das admissdes e uma mortalidadg5% para ALl e 38% para

SDRA na populacdo pediatrica das UTI da Nova ZedarfEricksonet al., 2007).
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Apesar das criticas, o critério de 1994 é utilizads estudos em pediatria até hoje.

Para completar a avaliacdo da disfuncéo respisatfniica-se também o escore
de lesdo pulmonar, proposto por Murray, Matthaglaloradores, onde uma pontuacéo
maior ou igual a 2,5 indica lesdo pulmonar grav@atanto, SDRAO calculo do
escore de Murray deve ser realizado usando a nu&dimdos os quatro parametros
(PaO2/FIO2 — presséao arterial de oxigénio divigidéa fracdo inspirada de oxigénio,
PEEP — pressao positiva ao final da expiracédo, ao@pcia pulmonar e alteracbes na

radiografia de térax) (Murragt al., 1988), como mostrado na Tabela 2.

Tabela 2: Escore de Lesdo Pulmonar (Musgtag}., 1988)

PONTOS 0 1 2 3 4

PaQ/FiO2 (Com 100% de oxigénio) 300 225-229 175-229 100-174 <100

Quadrantes pulmonares acometidos 0 1 2 3 4
PEEP 5 6-8 9-11 12-14 15
ComplacéncigmL/cm H20) 80 60 - 79 40 - 59 20 - 39 <19

4.7 — Grau de disfung@o de multiplos 6rgdos emmste(DMOS)

Diz-se que h& disfuncdo multipla quando dois owsmeyaos estdo acometidos.
Existem vérias escalas para medir a DMOS pediatdoeno o EFMOS escore de
faléncia multipla de orgéos e sistemas (Wilkingbl, 1987), o PMODS- escore de

disfuncdo mudltipla de 6rgdos pediatrica (Graciah@ale 2005) e o PLODS- escore



logistico de disfuncé&o mdltipla de érgaos pediatficeteutreet al., 2003). Em 2005, foi

proposto ndnternational Consensus Conference on Pediatric Sepsis, um critério para

DMOS baseado em sistemas prévios, descrito no Qzadr

Quadro 2: Critério para DMOS proposto hternational Consensus Conference on
Pediatric Sepsis, 2005.

Disfuncéo cardiovascular

Apesar da administracdo de mais de 40ml/Kg em & Hersolucéo isotdnica
intravenosa.
Diminuicdo da pressdo sanguinea (hipotensdo) <ep@r®& para a idade ou
pressao sistolica < 2 DP abaixo do normal paraded

ou
Necessidade de droga vasoativa para manter a preasguinea em niveis
normais (dopamina >5 mcg/Kg/min ou dobutamina, alirea ou noradrenalina
em qualquer dose.

ou

2 dos seguintes:

Acidose metabdlica inexplicada, deficiéncia de baSe¢d mEqg/L.
Aumento do lactato arterial > 2 vezes o limite sigreda normalidade.
Oliguaria: débito urinario < 0,5 mL/Kg/h.

Enchimento capilar lentificado > 5 segundos.

Diferenca entre temperatura central e periféeriGaG.

Disfuncao respiratoria

PaO2/FiO2 < 300 na auséncia de doenca cardiaaaticeou doenca pulmonar
pré-existente.
ou
PaCO2 > 65 torr ou 20 mmHg acima do PaCO2 basal.
ou
Necessidade comprovada ou > 50% de FIO2 para nmsaiteacas 92%.
ou
Necessidade de ventilagdo mecénica invasiva oinuasiva.

Disfuncao neuroldgica

Escala de Glasgow 11.

ou
Mudanca aguda do status mental com uma diminuigd6sdala de Glasgow de
> 3 pontos do basal normal.

40
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Quadro 2: Critério para DMOS proposto hternational Consensus Conference on
Pediatric Sepsis, 2005.

Disfung@o hematolégica
« Contagem de plaquet&s80.000/mm ou um declinio de 50% da contagem de
plaguetas do valor mais alto nos ultimos 3 anosa(gecientes crénicos
hematolégicos/oncoldgicos).
ou
* International Normalized Ratio (INR) > 2.

Disfuncéo renal
» Creatinina sérica 2 vezes o limite superior normal para a idadewnemtos de
duas vezes na creatinina de base.

Disfuncao hepatica
« Bilirrubina total> 4mg/dL (ndo aplicavel para recém nascido).
ou
* Transaminase alanina (ALT) 2 vezes o limite superawmal para a idade.

4.8 - Doenca de base

Podemos definir doenca de base, ou condicdo erdméc saude, como um
problema de saude que dura mais de trés mesesaafatividades normais do paciente,
e requer apoio de uma equipe de saude. Tambémspodempreendida como aquela
para a qual o conhecimento meédico atual pode teaarole das complicagbes, mas
ndo a cura. Estima-se que acometa cerca de 15 adbB8%criancas americanas
(University of Michigan Health System, 1500E. Medical Center Drive Ann Arbor, Ml
48109 734-936-4000@opyright 2010 Regents of the University of Michigan / Template

developed & maintained).

Reconhecidamente, quase todas as criancas ténsafivproblemas de saude.

Mas para a maioria delas, esses problemas saq espmwadicos, e ndo interferem com



42
a sua vida diaria e seu desenvolvimento. Para aguwmancas, no entanto, condi¢cdes

cronicas de saude afetam a vida cotidiana ao ldagofancia.

Indubitavelmente, considerando as diversas pesjsare o tema, a presenca
de doenca de base corrobora para o pior prognosiico pacientes. No estudo
americano de Watsost al. de 2003 que descreve a epidemiologia da sepse grav
criancas nos Estados Unidos, cerca de 46% dosnpesieom diagndstico de sepse
grave apresentaram alguma condigéo cronica (Watsaln 2003). Feudtneet al. em
seu estudo sobre mortes pediatricas atribuidasacds crénicas nos Estados Unidos
(2000), observaram que 24,3% dos 6bitos ocorridopaniodo de 1980 a 1997 foram

de pacientes com uma condi¢&o clinica cronica.

Devemos ressaltar este tema em qualquer estudaacdkal no Instituto
Fernandes Figueira (IFF), uma vez que esta ingdituipossui ambulatérios de
especialidades neuroldgica, pulmonar e genétioa alé contar com um servico de
cirurgia pediatrica que assiste pacientes neonatais doencas do sistema digestivo

como gastrosquize, hérnia diafragmatica, atresesdago, entre outras.

Na Unidade de Pacientes Graves (UPG), as doencéssie sdo agrupadas por
sistemas, ndo excludentes, da seguinte forma:

» Sistema respiratorio;

e Sistema oncohematoldgico;

* Sistema urinario;

e Sistema imunoldgico;

» Sistema digestivo,

+ Sijstema nervoso,
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» Sistema circulatorio
» Doenca genética
* Outras

* Sem doenca de base

4.9- Edema

Denomina-se edema (do gregalema, tumefacdo) a expansédo do volume do
componente extravascular (intersticial) do liquéeddracelular. Nas formas localizadas,
um pequeno acumulo de liquido no intersticio pode dinicamente aparente,
acompanhando-se, quase sempre, de tumefacdo ties qiargidas; porém, no caso do
edema generalizado, impde-se um aumento expredsivolume do liquido intersticial

antes que se possa detecta-lo ao exame fisico.

O edema subcutaneo € reconhecido pelo intumesint&s partes atingidas,
pela tendéncia ao arredondamento das formas e@@eala do pregueamento cutaneo. A
pele pode mostra-se brilhante. Em especial nosslai® maior proeminéncia 6ssea
produz-se, pela digitopressao, uma depressdo aagqaghcterizando o chamado "sinal
do cacifo" (do arabegafiz - buraco onde entra a bola, em certos jogos)alimdo na

Figura 8.

Figura 8: Sinal de Cacifo, também chamado apena<atdfo ou Sinal de Godet, é
pesquisado pressionando um ou dois dedos na p@aciknte em uma regiao com edema. O
sinal é positivo quando, apés a descompressao,cidotecontinua apresentando uma
depressao. (http://conversasobremedicina.blogspoia010/09/sinal-de-cacifo.html)
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5 — Hipdtese do estudo

Parametros da bioimpedancia elétrica estdo asssci@dm critérios de

gravidade em pacientes criticos pediatricos.

6 — Populacédo e métodos

6.1. Modelo e delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, com delindamemsversal. O periodo
de observacao foi de janeiro de 2005 a junho d@ 20tkve como campo de coleta de
dados um hospital publico federal de nivel teroidd Instituto Fernandes
Figueira/FIOCRUZ - Rio de Janeiro. A amostra corapdeu todos 0s pacientes em
ventilagdo mecanica por mais de 24 horas internadddPG do IFF entre janeiro de
2005 e junho de 2010. Foram critérios de exclusdancas menores de 3 kg ou com

menos de 1 més de idade.

Foram avaliadas criangas em ventilagdo mecanievwen que este trabalho é
parte integrante de projeto de "Desenvolviment@rd¢ocolos clinicos para evidenciar
marcadores prognoésticos"”, que desde 2005 incllicg@a respiratdria, metabdlica e de
parametros inflamatdorios em criangas submetidaenéilacdo mecanica na Unidade de
Pacientes Graves do IFF-FIOCRUZ. Além disto, téédo de inclusdo permite o
estudo homogéneo dos pacientes mais graves sobdosidle terapia intensiva pela
presenca de um fator progndstico de impacto na ahdate dos pacientes: a
necessidade de suporte ventilatério, na maioria véaes devido a uma disfuncéo

respiratoria. Vale reforcar que estes pacientesas@eles que precisam de cuidados
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mais complexos e se beneficiariam de parametrosawdiacdo e indicadores

prognosticos simples.

6.2. Local do Estudo

O Instituto Fernandes Figueira € uma unidade téerientifica pertencente a
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) que realiza peaguensino, assisténcia,
desenvolvimento tecnoldgico e extensdo no ambiteadde da crianca, da mulher e do
adolescente. O Instituto é centro de referénciaicipat e estadual para varias
especialidades médicas como pré-natal de alto rietal, neurologia infantil,
pneumologia infantil, genética, neonatologia, grar infantil e terapia intensiva
pediatrica.

A UPG é o servico de terapia intensiva pediatrica ldstituto Fernandes
Figueira, que estéa integrado ao Sistema Unico ddeSgSUS). A UPG possui 6 leitos e
atende pacientes na faixa etaria de 1 més até ds3 Aninternacdo na UPG ocorre a
partir da demanda interna dos ambulatorios de ped@de especialidades pediatricas,
enfermarias de pediatria, cirurgia, doencas infentasitarias, do Bercario de Alto
Risco e da Unidade intermediaria. A demanda exténproveniente da rede de
assisténcia do SUS, cujos pacientes sao referelascpntral de regulacdo de vagas ou
pela solicitacéo direta de profissionais de satate uhidades publicas ou, em menor
proporcéao, pelas unidades privadas.

Os pacientes internados nos seis leitos clinicosficos recebem
acompanhamento multidisciplinar qualificado em pexaintensiva pediatrica. No
minimo h& um intensivista sénior e um intensivestatreinamento por plantdo, além de

dois intensivistas da rotina e seis residentesezapia intensiva diariamente. Ha duas

enfermeiras e trés técnicos de enfermagem porgalase 12 horas. As visitas diarias



46
matutinas incluem um a dois médicos da rotina @amd deles o chefe da UPG), o
médico plantonista, a chefe da enfermagem, o giofial fisioterapeuta e os residentes
em treinamento. A tarde, ocorre a segunda visifmiadicom o chefe da UPG, o
plantonista médico e o residente de plantdo. Sdmange ocorre uma visita em
conjunto com o médico infectologista da comissa@al@role de infeccdo hospitalar.
Séao admitidos na UPG aproximadamente 150 a 20@rasi por ano. Para o registro
dos dados, a UPG utiliza o registro de internagépatiente no livro de admissédo e a

folha de alta padronizada € preenchida no momentitd.

6.3 — Variaveis demogréficas e clinicas
Propbe-se a utilizacdo das seguintes variaveisgsa@estudo:

1. Idade em meses categorizada em faixas etarias
« >1 até 6 meses
e > 6 até 12 meses
« >12 até 36 meses
e > 36 até 72 meses
e >72 até 120 meses
e > 120 meses

2. Sexo
«  Feminino
« Masculino

3. Cor da pele
e Branco
« Nao Branco

4. Diagnostico de base

* Ausente

* Presente
5. Evolucao

* Alta

+ Obito (na unidade, durante a internacéo estudada)
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6. Edema
e Ausente
e Presente

7. Classificacdo do grau de lesao pulmonar (Bernaral.etl994; Murray et al.,
1988)
* Ausente
* ALl - Leséao pulmonar aguda
* Causa cardiaca
 SDRA - Sindrome do desconforto respiratério agudo

8. Gravidade do quadro infeccioso, segundo o Inteynali Pediatric Sepsis
Consensus Conference (Goldstein et al., 2005)

* Sem Choque Séptico
* Com Choque Séptico

9. Grau de disfuncéo de multiplos érgéos e sistemakiétin et al, 2005)
* Sem lesao organica
* Com leséao de 1, 2 ou 3 sistemas
* Com leséao de 4, 5 ou 6 sistemas

6.4 - Mensuracao da bioimpedancia elétrica

Considerando a proposta do presente trabalho, vimiada a bioimpedancia

mensurada nas primeiras 48 horas de ventilacdonicaca

As criancas encontravam-se sob sedoanalgesia,etazeiro ou recebendo dieta
enteral em infusdo continua e predominantementediorase por cateterismo vesical

continuo.

Utilizou-se um pletismégrafo portatil BIA 101 Quant Il (RJL Systems,
Estados Unidos). O equipamento injeta no corpo uoreente elétrica alternada de
baixa intensidade (800A) e de freqiéncia Unica de 50 kHz e mede a recietdc) e
a resisténcia (R) correspondentes. O uso de umenterde frequéncia Unica de 50 kHz
nos analisadores de bioimpedéancia elétrica paranastcomposicdo corporal foi

derivado do trabalho original de Nyboer (1970), gisterminou que esta era a
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frequéncia critica do tecido muscular na qual aimaxeactancia ocorria.

O exame foi realizado através da disposicao tefnaple eletrodos adesivos, em
locais previamente padronizados na mao e no pétfao interno (sensor) do brago &
colocado na superficie dorsal do punho direitoreens ossos ulnar e radio e o eletrodo
externo (injetor ou fonte) é colocado no terceitanarpo; o eletrodo interno da perna
é colocado na superficie anterior do tornozelotdirentre as por¢cées proeminentes dos
0Sso0s e 0 externo na superficie dorsal do tereeetatarso (NIH Technology Assess

Statement, 1996), conforme ilustrado na Figura 9.

»

7

Figura 9: Posicionamento padronizado dos eletradesivos (http://www.rjlsystems.com)

Em lactentes, as distancias entre os eletrodo®r&sne injetores acaba sendo
muito pequena, usualmente menor que 5 cm, valoinminecessario para nao ocorrer
interacdo entre os campos elétricos dos dois dieramcasionando superestimacao da
medida da resisténcia (Gartretral., 1992). Nesses casos, a posi¢cao do eletrodotinjeto

sera mantida, mas o eletrodo sensor sera desldeat®mpor 5 cm na direcéo proximal.

O local onde séo aderidos os eletrodos do laddaaliséo previamente limpos
com alcool. A crianca estd em decubito dorsal, eito Icoberto com material ndo-
condutor, estando seus membros superiores e irdeream abducdo de 30 a 45 graus.
Esse cuidado é importante, pois a aducdo ou cruganmds membros encurta o

circuito elétrico e reduz a impedanchi il Technology Assessment Conference, 1996).
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O aparelho foi calibrado semanalmente com o cwocpidprio de calibracédo

fornecido pelo fabricante para garantir a acurdammedidas.

As medidas, utilizando-se o pletismografo portBiiA 101 Quantum Il (RJL

Systems, Estados Unidos), foram feitas em tri@ice¢éndo utilizada a média de R e Xc.

Os parametros R e Xc serdo padronizados pela a@asariancas, uma vez que

a resisténcia de qualquer material é diretamewigopcional ao seu comprimento.

6.5 - Mensuracao da altura

As criancas avaliadas encontravam-se restritagitmdm decorréncia de suas
caracteristicas clinicas. Portanto, a mensuracaoaltlma foi realizada por dois
examinadores com estadibmetro com precisdo dend,%em individuos deitados em

supino.

6.6 — Bases de dados

Para todo evento internacdo na UPG é preenchidimumulario com o sumario
de alta (Anexo 1) no qual constam variaveis dedfamrs e 0s piores parametros
clinicos apresentados durante a evolucéo. Tal fidnoué preenchido pelos residentes
de terapia intensiva pediatrica e revisado por@eaeptoria e pela chefia da UPG.
Depois de revisados, os dados séo inseridos n lsendados por um unico digitador.
Estas informacfes sdo armazenadas no programaEPIPA00 verséao 3.5.1 (Centers
for Disease Control and Prevention, 2000) no foometess, Microsoft Office verséo

2000- Microsof®.

Os parametros de bioimpedancia foram coletadosoemufario padronizado e
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armazenados em banco de dados elaborado no progainiafo versdo 3.4.3. (CDC,

2007).

6.7 — Analise estatistica

A analise estatistica foi feita utilizando-se osgoamas Epi Info versdo 3.4.3 e 0

programa IBM SPSS Statistics 17.0.

As variaveis foram sumarizadas através de medidatendéncia central e de
variabilidade - mediana e percentis 25 e 75 - pada parametro de bioimpedancia (R,
Xc, R/H, Xc/H, M e AF). Para sua comparacdo foremalizados o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney e teste de Kruskalid/aResultados com valor ge

menores do que 0,05 foram considerados estatisit@nsignificativos.

Foram calculados os vetores médios de bioimpedaumia suas elipses de
confianca segundo categorias de idade, cor da g®te, edema, diagndstico de base e
evolucdo, presenca de choque séptico, grau dend&fude oOrgdos e grau de leséo

pulmonar.

Os vetores de bioimpedéancia individuais foram ak$ps sobre as elipses de
tolerancia de 50%, 75% e 95%, obtidas a partir ddosl de criancas saudaveis
atendidas no ambulatorio de puericultura do Instifeernandes Figueira, em estudo
prévio, para as faixas etarias de 1 a 6 meseslbmeses e 12 a 36 meses (Tanabe,
2010).

O referido estudo utilizou para coleta dos valatesioimpedancia o aparelho
multifrequencial (XitronHYDRA 4200 ECF/ICF Bioimpedance Analyzer, San Diego,

CA, U.SA), que aplica multiplas frequéncias em uma faixd @e1000 kHz, das quais

foram extraidos apenas os dados da frequéncia kidA0
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A fim de possibilitar a utilizacdo das elipses dieréncia para avaliar os dados
do presente estudo, o exame de bioimpedanciadilizagdo em sequéncia imediaiam
os dois aparelhos em um subgrupo de 32 individasaliacdo de concordancia entre
0s equipamentos pelo método de Bland-Altman (198&nonstrou que a reactancia
medida no RJL Quantum Il era consistentemente 8t8ds maior que a do HYDRA
4200, o que poderia resultar em uma alteracdo&@,&tno angulo de fase. Néao foi
encontrada diferenca significativa entre as resist® medidas pelo dois equipamentos.

Portanto, apenas para adequada comparacdo conipseseale tolerancia da
populacdo de referéncia, foi realizada uma correc@ovalores de reactancia medidos
com o RJL a partir da estimacdo de um modelo dessgo linear da relacdo entre as
medi¢des dos dois instrumentos. Todos 0s outrtsstésram realizados com os valores

de reactéancia originais.

7 - Resultados

Foram avaliados 269 pacientes com bioimpedanciadaeaths primeiras 48
horas de ventilacdo mecanica, internados na UPIGKj@ntre janeiro de 2005 e junho
de 2010.

N&o houve diferenca significativa da mediana doggnto a faixa etaria, mas
sim de R, Xc, R/H, Xc/H e M (Tabela 3). Observaisga migracédo do vetor ao longo
das faixas etarias, com progressiva reducdo do lm@lpouca alteracdo no angulo de

fase (Figura 10). Nao ha diferencas em relaca@»m au cor da pele.

A presenca de edema esta relacionada com vetoomeis curto e a presenca
de diagnoéstico de base com vetor mais longo (Figda o que € corroborado por
medianas de M significativamente diferentes parbaanas variaveis (Tabela 4).

Pacientes que evoluiram para Obito tendem a apeeseetor medio de
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bioimpedancia com angulo de fase maior dos queugaoh para alta (Figura 10). Na
analise de medianas, observou-se diferenca sigtivMecpara AF, M, R e R/H (Tabela
5).

As categorias de gravidade da sepse e da lesa@marrnastiveram associadas
com diferencas significativas nas medianas de A& XX. Em relacdo a DMOS, todos
0s parametros bioelétricos apresentaram difereggdisativa, exceto AF (Tabela 5).

Os dados necesséarios para a construcao das alpsemfianca estdo descritos
na Tabela 6.

Foi estimado o seguinte modelo de regresséo leae as reatancias medidas
com o Xitron e o RJL:

XCR]L = 3,329 + 1,023 X XCXitT‘OTl

Logo, para corrigir as reatancias do RJL, tornamslazomparaveis com as

medidas no Xitron, utilizou-se a seguinte expressao

Xcgy, — 3,329
1,023

XCrjLe =
onde Xg&j.c € a reatancia do RJL corrigida.
Na Figura 11, os pontos referentes aos vetoresoitagedancia corrigidos de
cada paciente foram dispostos sobre as elipsesoldearicia de referéncia. Para
pacientes normais seria esperado que 95% dos psatsguassem dentro da elipse

maior. Para os pacientes em terapia intensivaaaadino presente trabalho, observa-se

gue a maioria dos pontos estao situados fora degke.
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Tabela 3: Parametros de bioimpedancia segundatedsiicas demograficas das
criancas submetidas a ventilagdo mecéanica, UPG/IBEFRUZ, Rio de Janeiro, 2010.

R Xc AF M R/H Xc/H
e e B W w e
Faixa etaria (meses)
16 89 516 2(7)471:; 27,0 gg:g 3,13 §j§§ 902,5 ‘15?2'76‘1 901,4 ﬂgéo 48,08 2‘1‘:;
6-12 43 478 gﬁ:g 25,0 gg:g 3,14 g:g? 724,9 gég:é 724, gég:‘l‘ 37,84 5238:‘11
12-36 44 540 ggg:g 26,0 421818 3,11 gjgi 665,0 ggg:g 663,8 ggg:g 34,08 ig:g
3672 31 529 22‘9‘:8 25,0 fé:g 3,36 31:%2 552,9 ggg:g 551,4 ggg:g 26,85 ful):cl)
72-120 41 574,5 ggg:g 34,0 gg:? 3,55 42116158 450,4 ggg:i 450,0 ggii 27,45 gg:i
>120 20 580,5 gi’;:g 375 gg:g 3,81 3183 397,1 Egg:g 396,0 &232?11471 26,7 é;:g
Total 268 D <001 p <001 p=0,11 p <001 0G0 p <001
Sexo
Masc 149 5225 ggg:é 3,31 i:g; 28,0 %%18 649,9 gg;:g 6485 gg?:g 36,6 ig:g
Fem 120 5581 g;‘g:; 3,06 iﬁ'; 28,5 421312 654,1 gi?:g 652,8 gig:g 375 gi:g
Total 269 p =007 p=073 p=0,11 p=0,25 0250 p=071
Cor da pele
Branco 126 5350 ggi:g 3,31 ijig 30,0 gg:g 699,4 g?&:g 698,3 ggg:? 38,7 g?:;
Mo us wn Rl em 3 oms BE ess S oo S we I8
Total 269 p =034 p=075 p = 0,54 p=0,13 0180 p=0,57

Tabela 4. Parametros de bioimpedancia segundotedsdicas clinicas das criancas

submetidas a ventilagdo mecanica, UPG/IFF/FIOCRRIZ de Janeiro, 2010.
R

Xc AF M RIH Xc/H
N P25 P25 P25 P25 P25 P25
Md  pog5 Md  pos Md o5 Md o5 Md  pog Md s

Edema

503,0 24,0 2,58 514,5 5135 29,6
Ausente 127 5820 0ogg 320 seg 328 oi 7006 of° 6988 o2 400 229
358,0 20,0 2.46 4015 400,5 235
Presente 91 46703000 250 500 313 g0 5805 3903 5798 3000 200 237
Total 218 p<0,01 p<0,01 p=0,1 p<0,01 pG10, p<0,01

Diagnoéstico de Base

157,0 21,0 2,79 403,9 402,6 24,7
Ausente 115 503,0 11210 26,5 36.0 3,35 402 569,7 8058 568,7 8047 32,0 475
189,0 22,9 2,43 521,3 520,9 27,7
Presente 154 566,7 1194.0 30,2 420 3,12 411 712,5 9817 710,7 9809 38,5 531

Total 269 p<0,01 p=0,1 p=04 p<0,01 p <0,0 p<0,01
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Tabela 5: Parametros de bioimpedancia segundoatesfeclinicos relacionados com
gravidade das criancas submetidas a ventilacdomeecdJPG/IFF/FIOCRUZ, Rio de

Janeiro, 2010.

R Xc AF M R/H XcH
U e w s w w

Evolucédo

Alta 254 544,0 ﬁgfo 29,0 53180 3,21 g:gg 667,0 ggg:i 665,4 g%:g 37,2 gg:g

Obito 15 3540 ﬁgfo 26,0 é;:g 4,19 g:gg 4242 gig:g 4222 5%:2 31,0 gg:z

Total 269 p <001 p =026 p =003 p=0,01 nG10 p=074
Grau de Lesao Pulmonar

N&o 30 6550 gégf 32,8 gz:g 3,14 g:;g 7116 ggig 710,3 33?;2 39,7 g?:g

ALI 130 5175 Zgi:; 28,0 gg:g 3,42 i:gg 641,1 gg?:g 639,3 ggg:g 375 gg:g

Causa Cardiaca 13  554,0 g;g:g 24,0 ég:g 2,74 421:c1>‘11 523,6 ggg:g 5234 ggi:‘l‘ 27,3 ig:;

SDRA 45 5440 ggi:g 25,0 gég 2,99 g:gg 622,4 ggf:g 620,0 ggg:g 34,0 ii:;

Total 218 p<0,01 p<0,01 p =003 p =049 0490 p=0,13
DMOS

Sem lesao 13 6740 ?2212 42,0 gg:g 3,21 j:g 514,5 ‘1%(1)’072 513,5 gég:i 37,8 gg:g

la3sistemas 167 552,022(2’:8 30,0 gg:g 3,24 421:23 717,2 ggg:g 715.4 gié:j 39,7 gz:g

4a6sistemas 38 443,02%:3 22,5 ;2:(7) 3,35 g:gg 387,3 gég:i 386,5 g;gg 23,4 ;g:g

Total 218 p<0,01 p<0,01 p =049 p<0,01 G0 p<0,01
Choque séptico

Ausente 9 5795 32318 32,0 fé:g 3,33 421321 698,3 32312 697,8 g%ﬁ:g 39,3 g;:g

Presente 119 505,0 ggi:g 25,0 gé;g 3,15 g:gj 590,1 g?g:g 588,9 g?g% 34,0 ig:g

Total 218 p=0,02 p<0,01 p = 0,04 p=0,18 n180 p=0,02
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Tabela 6: Parametros de bioimpedancia necessaaspnstrucao dos vetores meédios
e elipses de confianca de 95%.

R/H Xc/H
N r(R,Xc)
M SD M SD
Faixa etaria (meses)
laé6 89 893,25 324,37 50,32 22,16 0,636
6ail2 43 733,02 292,51 41,76 20,99 0,658
12a 36 44 676,63 213,55 38,68 15,55 0,563
36a72 31 525,59 204,81 30,73 17,09 0,486
72a120 41 495,52 150,80 31,22 14,20 0,662
>120 20 400,32 141,66 28,23 11,93 0,748
Sexo
Masculino 149 669,80 290,45 39,21 19,17 0,721
Feminino 120 723,75 323,84 41,46 21,65 0,668
Cor da pele
Branco 126 713,71 287,23 40,73 20,15 0,610
N&o branco 143 676,80 323,04 39,78 20,54 0,763
Evolucéo
Alta 254 704,42 306,36 40,30 20,33 0,703
Obito 15 518,42 262,09 39,05 20,78 0,640
Edema
Ausente 127 743,99 300,83 45,35 21,52 0,623
Presente 91 622,19 283,66 33,76 15,09 0,730

Diagnéstico de base
Ausente 115 618,77 270,66 36,56 18,90 0,750
Presente 154 752,95 320,68 43,08 20,98 0,648
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Figura 10: Vetores médios de bioimpedancia e réispascelipses de confianca de 95%
segundo as variaveis estudadas.
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8 - Discussao
O presente trabalho demonstra que o vetor de perédncia se altera em

situacbes de gravidade para pacientes pediatrices ngcessitaram de ventilacao
mecanica nas primeiras quarenta e oito horas dmagdo. Ao serem comparados com
a populacdo saudavel de mesma faixa etaria, par deeelipses de tolerancia (Figura
11), ndo apenas valores baixos de angulo de fab§ ¢80 observados, conforme
descrito na literatura para pacientes adultos, ndagambém reducdo consistente no
modulo (M) do vetor, principalmente nas faixas da @86 meses de idade. Alguns
desvios heterogéneos também se apresentam conMARaores do seria esperado em
95% da populacdo normal. Deve ser ressaltado quexiagadamente 90 % da
populacdo estudada apresentava sepse, lesdo pulendisduncéo de 6rgdos. Matkir
al (1996) também descreveram AF significativamentxdsaem pacientes adultos
sépticos quando comparados a pacientes ndo septexsltos saudaveis. Este achado
foi atribuido ao deslocamento de fluidos corporaispansdo do terceiro espaco e
hiperhidratacdo da porcao lipofilica da membranalae em conseqiéncia do aumento
da permeabilidade capilar e do metabolismo altedadmembrana celular em resposta
a sepse. A associacdo da alteracédo no vetor dagmdancia com a enfermidade grave
torna este parametro um bom indicador prognosticm potencial para uso a beira do
leito na monitorizacdo do paciente. A medida qwetor for se aproximando do centro
das elipses, espera-se observar uma melhora noogd@gbaciente. Estudos adicionais
gue comparem os vetores de bioimpedancia na adnessa alta s&o necessarios para a
comprovacao deste potencial.

A analise das elipses de confiangca por faixa etdeimonstra que ndo houve
diferenca perceptivel do AF, mas sim reducéo pssiva do tamanho do vetor (M) com

o0 aumento da idade, na faixa estudada de 1 mésanak3 Recente estudo em criangas
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saudaveis desta mesma instituicdo (Tanabe, 203 umento do AF sem variacéo
do modulo, dentro da faixa de 1 a 36 meses. Resuiamelhante foi encontrado por
L"Abbé e colaboradore010) e Savino e colaboradores (2003), amboaira &té 12
meses. O estudo de De Palo e colaboradores (2@@t)eém com criancas saudaveis,
demonstra que também ha aumento de AF na faixaad® @nos de idade, mas esta é
acompanhada por uma reducao de M. Disturbios Hetro#iticos, do metabolismo de
membrana celular e da composicdo corporal podemmior impacto sobre o0s
parametros bioelétricos do que caracteristicas geaficas, ou seja, 0 processo de
doenca desequilibra as caracteristicas da bioinmgeadantes influenciadas pela idade.

Também a influéncia do sexo na bioimpedéancia pasecedesequilibrada pelo
processo da doenca grave. Na populacéo estudadadade predominante de até 120
meses, ndo houve diferenca do vetor médio de bedémria entre meninos e meninas,
o contrario do que ocorreu com as criancas sausléleell a 36 meses (Tanabe, 2010),
onde as meninas possuem vetores mais longos damsqueninos, sem alteracédo do AF.

Embora tenha sido demonstrado, em adultos, diaserignificativas do vetor
de bioimpedéancia entre etnias (Piccoli et al., Q0®/ard et al., 2000a), nesta
populacdo pediatrica ndo houve diferenca estatisgnte significativa para nenhum
dos parametros de bioimpedancia entre brancos @uinadécos. Isto pode ter ocorrido
devido as caracteristicas de gravidade, confors®itido acima, mas também porque,
geneticamente, a populacao brasileira continuaicaestindicadores de aparéncia fisica
como cor da pele, dos olhos e dos cabelos podel&ivamente pouca relacdo com a
ascendéncia de cada pessoa. Poucos paises no Iinvgrdon a rica interacdo de
diferentes povos como ocorreu no Brasil. Na pog@dade referéncia também néao foi
encontrada diferenca significativa no vetor méaidosbimpedancia entre brancos e nao

brancos (Tanabe, 2010).



59

Houve diferenca significativa do vetor médio deimipedancia e da mediana de
R, Xc, R/H e Xc/H entre pacientes com e sem didggmwede base, com valores maiores
de M para os pacientes com diagnoéstico de basemMesio encontrando dados
comparaveis na literatura, uma das causas podaria esposta inflamatéria reduzida
nas doencas crbnicas em relacdo aos individuosssatlijas respostas de fase aguda
sao muito mais intensas, resultando em mais grginea celular.

Pacientes com diagnostico clinico de edema apwesan{ conforme previsto,
menores valores de R, R/H e M, refletindo grandantjdade de liquido corporal
(anasarca/hiperhidratacdo). Também apresentaranoresevalores de Xc e Xc/H,
refletindo ndo apenas excesso de liquido, mas naemabrcelulares disfuncionais
condizentes com sindrome de resposta inflamatésiénsica (SRIS)O aumento da
permeabilidade capilar e a ruptura do metabolisexmdmbrana comumente vistos nos
pacientes sépticos sao responsaveis pelo extragasamie liquidos, desenvolvimento
do 3° espaco e hidratacdo da porc¢éao lipofilica eialonana celular.

Criancas que evoluiram para Obito apresentavamamasiide M, R e R/H
significativamente menores, condizentes @stresse oxidativo e reacéo cataboida.
entanto, ndo foi observada a associacdo de baiatmes de angulo de fase,
amplamente documentada em pacientes adultos case $6iBI Brazilian Group for
Bioimpedance Sudy, 1995) sindrome de imunodeficiéncia adquirida pelky 2°
(Schwenket al, 2000), grandes queimados (Zdolstkl, 1998) e cancer (Tos al,
2000). Podemos atribuir tal discordancia ao reduzidmero de Obitos na amostra
(Azevedoet al , 2007). A mortalidade observada de 5,6% no grdeopacientes
estudados € semelhante aos encontrados nos ested®sllack (1988) 8,1%, e 5,2%
de Wolfler (2007), 6,6% de Gemke (2002), 7,8% darthh (2005), 5,3% de Slater

(2003), 4,3% de Slater (2004).
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Foi encontrada diferenca marcante de R, Xc e Meevd diferentes graus de
disfuncéo de multiplos 6rgdos e sistemas, com @slorenores para 0s mais enfermos,
sem alteracdes no AF. Para a populacao adultadestéito que a reducdo progressiva
de Xc e AF estdo frequentemente associadas a il@acenultiplos 6rgdos e conduzem
a um pior prognadstico (Mattat al, 1996). Entre os pacientes com choque séptico
foram encontradas medianas significativamente nesnoara AF, R, Xc e Xc/H. Mattar
et al (1996) descreveram Xc e AF significativamentexbsiem pacientes adultos
sépticos quando comparados a pacientes ndo septexsltos saudaveis. Este achado
foi atribuido ao deslocamento de fluidos corporaispansdo do terceiro espaco e
hiperhidratacdo da porcéo lipofilica da membraralaeem consequéncia do aumento
da permeabilidade capilar e do metabolismo altedadmembrana celular em resposta
a sepse. Indubitavelmente, a existéncia de um astimde gravidade da sepse
contribuiria para a melhor assisténcia em uma dasghs com maior morbimortalidade
na histéria da humanidade. Portanto, mais uma iweestigacdes longitudinais sao
indicadas para avaliar se ha alteracdo nos par@snaédr bioimpedancia com a melhora
ou piora do quadro clinico.

As medianas de AF, R e Xc foram significativamemtnores nos pacientes com
lesGes pulmonares mais graves. Madtal (1996), ao comparar os parametros de BIA
em pacientes com SDRA com voluntéarios adultos sadioservaram que os portadores
de SDRA apresentaram Xc e AF mais baixos. Tal aché@dcompativel com o
conhecimento de que na lesdo pulmonar grave, assn® no choque séptico e na
disfuncédo organica multipla, o metabolismo da memércelular esta desequilibrado
por citocinas inflamatorias, especialmente o fa@®mecrose tumoral (Azevedbal ,
2007).

Deve-se considerar que ndo ha dados disponiveificgddis para pacientes
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pediatricos criticos que permitam comparacoes canpresentes achados. Para a
populacdo adulta, varios sdo os estudos que apauasistentemente a bioimpedancia
como ferramenta util no diagnostico, acompanhamelimiaco, orientacao terapéutica e
marcador prognostico (Tose al., 2000; 2003; Maggioret al., 1996; Chertowet
al.,1997; Scheltingat al, 1990; Ottet al., 1995; Selberg e Selberg, 2002; Gugital.,
2008; Barbosa-Silvet al, 2003).

Deste modo, deve ser ressaltada a grande sermilaladb exame de bioimpedancia
elétrica. Diferentes graus de morbidade seriam zempade acarretar distarbios
hidroeletroliticos, do metabolismo de membranalaele desequilibrio da composicéo
corporal e alterar os parametros bioelétricos delarttomo ou heterogéneo. Assim,
dependendo do estagio de doenca em que o exarakzade, poderiam ser detectadas
diferentes alteracfes bioelétricas.

E importante refletir sobre a utilidade da dispdiziacido tanto da técnica vetorial
quanto da técnica escalar, baseada somente nooadgulfase, para estudo da
bioimpedancia a beira do leito. A técnica vetolimhece uma avaliagcdo mais integral e
padronizada, mas depende da mensuracado da altw@rimento. A analise escalar
nao utiliza toda a informacao disponivel, mas permiaior adesdo ao método por ser
de mais facil execucdo e rapido processamento éssltados, uma vez que o0s

equipamentos modernos ja fornecem os valores deARomento da mensuracao.

9 - Concluséo
* O presente trabalho demonstra que o vetor de bedénria se altera em
situacdes de gravidade para pacientes pediatricosecessitaram de ventilacao
mecanica nas primeiras 48 horas de internacéo.

* Ao serem comparados com a populacdo saudavel dmankéxa etaria, ndo
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apenas valores baixos de angulo de fase (AF) ssenazos, conforme descrito
na literatura para pacientes adultos, mas ha tamieéioncdo consistente no
modulo (M) do vetor, principalmente nas faixas dea @6 meses de idade.
Alguns desvios heterogéneos também se apresentanfEoe M maiores do

seria esperado em 95% da populacdo normal.

Disturbios hidroeletroliticos, do metabolismo de nmbeana celular e da
composicao corporal podem ter maior impacto sobrpasdmetros bioelétricos
do que caracteristicas demograficas. Ou seja, @ps0o de doenca desequilibra
as caracteristicas da bioimpedancia influenciagas, exemplo, por idade e
Sexo.

Foi encontrada diferenga marcante de R, Xc e Meewdr diferentes graus de
disfuncdo de multiplos 6rgdos e sistemas, com e@alonenores para 0s mais
enfermos, sem alteracdes no AF.

Entre os pacientes com choque séptico foram eramtadr medianas
significativamente menores para AF, R, Xc e Xc/H.

As medianas de AF, R e Xc foram significativamemienores nos pacientes
com lesbes pulmonares mais graves.

Deve ser ressaltada a grande sensibilidade do edarb®impedancia elétrica.
Diferentes graus de morbidade seriam capazes deretara disturbios
hidroeletroliticos, do metabolismo de membrana laele desequilibrio da
composicao corporal e alterar os parametros bramiét de modo homo ou
heterogéneo. Assim, dependendo do estagio de daancgue o exame €
realizado poderiam ser detectadas diferentes edtesebioelétricas.

S&0 necessarias investigacbes adicionais, comedatiento longitudinal, para
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0S pacientes criticos na faixa etaria pediatrica.

10 — Questdes éticas

O atual estudo foi avaliado e aprovado pelo ComééEtica em Pesquisa do
Instituto Fernandes Figueira, sob o codigo de megiSAAE0048.0.008.000-10. Faz
parte do projeto de pesquisa, conduzido pela Ueiddd Pacientes Graves do
Departamento de Pediatria do Instituto Fernandgeeltia, sob o cdédigo de registro
CAAE0063.0.0080000-02; CONEP 7378;.CEP 001148;dear479/2003. Em razéo da
extensdo do projeto, foi novamente submetido en9 20@provado em 03/11/2009 pelo
parecer CAAE0032.0.008.000-09 com numero de registr CEPIF 0032/09 cadastro

250076.

Os participantes do estudo nado foram submetidosroge@imentos que

implicassem riscos adicionais aqueles inerentesa®jo de pacientes criticos.

Aplicou-se 0 método de bioimpedancia elétrica cajpdotal, no qual a
intensidade da corrente elétrica empregada no itv € extremamente pequena
(inferior a 1 mA), sendo inferior ao limiar de pep¢do. Na frequéncia empregada de
50 kHz néo ha estimulacdo de tecidos elétricosdsais, como o muscular cardiaco e
neural National Institutes of Health Technology Assessment Conference,1996). O Unico
risco tedrico possivel descrito é a interferéncian ® campo elétrico de marcapasso e
desfibrilador implantados, ausentes nos pacierstesiados, sendo recomendado nestas
situacOes a realizacdo do exame sob monitorizag@idaca (Kyleet al., 2004a) (Kyle

et al., 2004b).

Conhecer a relacdo entre parametros de bioimped@héirica com critérios

clinicos de gravidade em pacientes criticos pedi#rpodem ser usados tanto para
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estabelecimento de prognoésticos individuais e agati da terapéutica, quanto para

comparacao dos padrbes de cuidado.

A pesquisa foi realizada durante o periodo demnaigio na UPG, portanto, nao

havera necessidade de ressarcimento financeirsujieitos de pesquisa.

A realizacdo desta pesquisa nao implicou em caletanateriais biologicos
adicionais aos utilizados rotineiramente na unidagenas em medidas nao-invasivas:
antropometria e bioimpedancia elétrica. Todos osceqmlimentos realizados nao
apresentavam incémodo aos individuos, pois erarolares e de rapida execucao,

consumindo apenas alguns poucos minutos.

Apos serem informados em linguagem acessivel déifigativas, dos objetivos
e dos métodos da pesquisa, 0s responsaveis eraitadok a autorizar a participacao
voluntéaria de seus filhos e puderam solicitar quedipo de informacao que julgaram
necessaria durante ou apos a realizacdo da peskaisgarantida a liberdade a recusa
de participacdo na pesquisa, assim como a retdadsstudo, em qualquer momento,
sem prejuizo do acompanhamento clinico e cuidad@ri@daca. A identidade dos
participantes foi mantida em sigilo, a fim de assaga privacidade dos sujeitos quanto
aos dados confidenciais envolvidos na pesquisanddses dos pacientes nao serao

mencionados em publicacdes ou relatérios produzdeestir deste estudo.

Os pesquisadores envolvidos no planejamento e da@senento desta pesquisa
nao apresentam quaisquer conflitos de interesses &populacdo a ser estudada ou 0s

orgaos de fomento que patrocinam o projeto.
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Anexo 01: Formulario de sumario de alta da UPG

RESUMO DE ALTA - UPG

Nome: Registro:

Data nascimento: Idade:

Data internacao: Data alta:

Evolucdo Alta PIM 2: DMOS:
Obito PRISM:

Raca: Sexo: Masc Fem

Demanda interna Ul Pés-op neuro Pés-op c.inf. Amb Enf

Demanda externa

DIAGNOSTICO:

Causa de admissdo Monitorizacdo Inst. Hemodindmica Pdés-op

Ins. Respiratdria Dist. Hematolégico Coma

Dist. Eletrolitico Ins. Cardiaca IRA/IRC

Doenca Prévia(de base)

Sist. Respiratério  Sist. Onco-Hematoldgico

Sist. Urinario Sist. Imunolégico Ap. digestivo Sist. Nervoso

Sist. Circulatério  Doenca Genética

SISTEMA HEMODINAMICO

» Choque: hipovolémico  séptico neurogénico

cardiogénico  anafilatico

BE entrada: BE choque:
Expansao volémica
coléide( 1/kg) cristaldide(ml/kg)
Choque refratério a liquido Sim N&o

AMINAS
Dopa (dose méx): Dobuta(dose max): Adr(dose méx):
Dopa (dias): Dobuta (dias): Adr(dias):
Nora(dose max): Milrinona ataque Sim  Nao
Nora(dias): Milrinona(dose max):

Milrinona(dias):

Outros(dose max):
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MONITORIZACAO HEMODINAMICA

ScO2 choque:

ScO2 poés-expansao:

ScO2 pds- inicio ou aumento de dobuta:

PVC: Sim N&o PAI: Sim  N&o
D(a-v)CO2 <5 mmHg =5 mmHg
Lactato Normal Elevado (max):
Clearance de lactato <10 = 10%
CARDIO Q

ICe <25 225 >4,0

FTc >300 <300

Ind. Resisténcia/m® <800 =800 = 1600

ECO
Disf VD sim néo Disf VE sim nao
ITEIVD 024~0,04 ITEIVE até3a 0,4 0,09
> 0,28 > 0,49
3-18a 0,33%0,02
> 0,35
IC <25 >25 >4,0
Fejecdo = 50% < 50%

Hip. Pulmonar leve  moderada grave

Insuf. adrenal relativa sim nao

Cortisol basal Cortisol choque

Reposicao hidrocortisona sim nao

tempo de reposicéo:

desmame:
RENAL

Insuf renal anurica  oliglrica  polidrica
Cl creatinina normal reduzido >50

10-50

<10
Terapia de substituicdo renal nao sim hemodidlise

tempo: d. peritoneal

outros
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Diurético furosemida intermitente dose max:

infusdo continua dose max:

furosemida + aminofilina

HEMATOLOGICO

Dist. Coagulacéo nao sim
TAP%: INR: PTT:
Vit K- dias:
Plasma para procedimento néo sim
regular néo sim
volume total: ml / ml/kg
Plaquetas(menor): reposicao nao
sim - n. de unidades:
Anemia néo sim
Menor Hb: Menor Htc:
CH nao sim - total: ml/ mi/kg
CIVD néao sim
25
<5
PDF <5 D-dimero <0,5 Fibrinogénio <200
5-20 05-5 <100
> 20 >5
Heparina néo sim - fracionada

fi-fracionada

Crioprecipitado(vezes):

Sangramento pto. de p¢ Hematlria macroscopica

Hemorragia pulmonar Hemorragia digestiva

Outros sangramentos:

76



RESPIRATORIO

Broncodilatador inalatério sim VeNnoso sim
nao nao
Corticéide inalatério sim oral sim Venoso sim
nao nao nao
CTC para SDRA?:
TC de térax/mediastino sim Pneumonia associada a VM sim
nao nao
traqueostomia
VM dias: BIPAP dias: CPAP nasal dias:
Respirador: Modo ventilatério:
Score de Murry: Sem lesdo Leve — Moderada SDRA
Maior PEEP:
Pior PaO2/FiO2: Quadrantes acometidos:

SDRA pulmonar

extrapulmonar

Edema cardiogénico

Prona sim Prona 1 P/F =20mmHg Resposta Precoce
nao 1 P/F <20mmHg Tardia
L 10 >10%

Tempo de prona(dias):

Intercorréncias da posicdo prona extubacao

escara orelha

perda do cateter

perda do dreno

outras escaras

Corticoide pré-extubacdo sim

nao

Reintubacdo sim Extubacdo acidental sim

nao nao

NO(dias): Resposta ao NO sim

1 PO2 = 20% em 30min nao

ou T Pa02 = 20%
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NO < dose terapéutica:

Sildenafil sim

Recrutamento sim  Resposta ao recrutamento favoravel

nao

desfavoravel

Resgate sim

nao

Recrutamento  » CPAP

30" — 40 cmH20

30" — 35 cmH20

40" — 40 cmH20

40" — 35 cmH20

60" — 40 cmH20

»Escalonado
» Outros

» Outros
PEEP max: PEEP de retorno:
Barotrauma sim Tempo de desmame pés-recrutamento(dias):

nao
VAF sim Resposta a VAF favoravel Resgate sim
nao desfavoravel nao
INFECCIOSO

N&o-SIRS/Ndo—-Sepse SIRS Infeccdo
Sepse Sepse grave Choque séptico

Foco

pulmonar abdominal

cutaneo SNC osteoarticular

cateter venoso PNM-ventilador precoce ( < 4 dias)

tardia (> 4 dias)

urinario Cateter vesical? sim nao

PCR

entrada Maior

Isolamento germes

Germe isolado

sensibilidad

Local

MRSA

ESBL
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Antibioticoterapia

Nomes/dias

Em uso de atb na alta sim

néo
Acesso venoso profundo sim
nao
Acesso venoso profundo
local Tipo retirada tempo(dias)
jugular puncéo témino tto
femural disseccao infeccao
subclavia PICC ruptura
facial Puncao por obstrucao
axilar visualizacéo perda acidental
outro direta alta com
Acesso venoso profundo
local Tipo r tirada tempo(dias)
jugular puncao Témino tto
femural dissecc¢éo infeccao
subclavia PICC ruptura
facial Puncao por obstrucao
axilar visualizaca perda acidental
outro direta alta com
Acesso venoso profundo
local Tipo retirada tempo(dias)
jugular puncao Témino tto
femural dissecc¢éo infeccao
subclavia PICC ruptura
facial Puncao por obstrucao
axilar visualizacdo perda acidental
outro direta alta com
Leucopenia Neutropenia Linfopenia

Imunoglobulinas elevadas reposicdo delg sim  Ig alterada :

baixas néo (qual)

normal
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Granuloquine sim

granuloquine (dias):

nao

NEUROLOGICO

HIC sim néao

Encefalopatia toxico-metabdlica sim

nao

Glasgow: Monitorizagdo PIC sim  Sat. bulbo jugular sim
nao nao
Tratamento convulsdo sim Manitol sim
nao nao
BNM
nome dose max dias
Sedacado
nome dose max dias
Analgesia
nome dose max dias
USTF normal TC cranio normal RNM normal
anormal anormal anormal
METABOLICO/NUTRICIONAL
sODIO POTASSIO MAGNESIO FOSFORO CALCIO
alto alto alto alto alto
baixo baixo baixo baixo baixo
normal normal normal normal normal

GLICOSE ----INSULINA

GRAU DE NUTRICAO

alta sim eutrofico desnutrido agudo
baixa néo obesidade nanismo
normal sobrepeso
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DISTURBIO ACIDO-BASICO CORRECAO C/ HCO,

Acidose metabdlica sim

Acidose respiratéria nao

Alcalose metabdlica

Alcalose respiratéria

Acidose mista

Alcalose mista

ALBUMINA S
Hipoalbuminemia sim  Reposicdo de albumina sim
nao nao
Reposicao de albumina (g/Kg/dia): n°de dias:
Dieta zero  sim NPT sim total
nao parcial
nao
Dieta enteral sim --- Elementar Semi-elementar Integral
nao

Gastrostomia

Tempo de inicio da dieta < 24h

>24h <48h
> 48h
DMOS n%
Respiratério Neuroldgico
Renal Hepatico

Cardiovascular Hematolégico
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Anexo 02: UPG - Folha Diagndéstica
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SIRS SEPSE SEPSE GRAVE CHOQUE SEPTICO
Nome: Registro:
Data: Idade: Sexo: Cor:
M F
Motivo da Internagdo: Peso (Kg):
TEMPERATURA CENTRAL
SIRS >38.5°C <36°C
PRESENGCA DE 2 OU MAIS CRITERIOS
- PRESSAO
BADICARDIA FR LEUCOCITOS -
IDADE TAQUICARDIA (BPM) (IRPM) (1000/mm°) SISTOLICA
(BPM) (mmHg)
0-1S > 180 <100 >50 >34 <59
1S - 1M > 180 <100 > 40 >19.50u<5 <79
1M - 1A > 180 <90 > 34 >17.50u<5 <75
> 1" —BA > 140 NA >22 >1550u<6 <74
>5A—12A >130 NA >18 >13.50u<4.5 <83
> 12A - <18A >110 NA > 14 >1lou<45 <90
INFECCAO
SEPSE  SUSPEITADA: []
SIRS + INTERNAGAO PROVADA:
CULTURA [ ] PCR |:| CLINICA [ ] IMAGEM [ | LABORATORIO [ ]
DISFUNGAO

SEPSE GRAVE

SEPSE + SARA
ou
PRESENCADE 2 OU
MAIS DISFUNGOES

CARDIOVASCULAR

DISFUNGAO RESIRATORIA

DISFUNGAO NEUROLOGICA

>=40ml/Kg/ 1 hora
(obrigatério)

Pa02 / FiO2 < 300
(excluir cardiopatia congénita
e DPOC)

GCS<=11

HIPOTENSAO
<P50U < 2sd/idade

PaCO2 > 65 OU
20 acima do VB

Alteracdo mental + Diminui¢édo de
> =3 CGS a partir do VB

Dopamina > 5 mcg

FiO2 > 0.5 para
Sat Hb > =92

Uso de Dobutamina

VPPI OU
VPPI néo invasiva
N&o eletivas

DISFUNCAO HEMATOLOGICA

CHOQUE SEPTICO

SEPSE GRAVE
+
DISFUNGAO
CARDIOVASCULAR

Uso de Adrenalina

Plaguetas < 80.000 ou < 50%
do valor maior dos Ultimos 3 dias
(Doentes Oncohematol6gicos)

Uso de Noradrenalina

DISFUNGCAO RENAL

INR > 2

Acidose
DBE > 5.0 mEq /L

Creatinina 2 X
VN superior ou VB

VN = Valor normal

Lactato > 2 X
VN superior

P = Percentil

Oliguria
Diurese < 0.5ml/Kg/
hora

DISFUNCAO HEPATICA

Sd = Desvio Padréao

Enchimento Capilar
> 5 segundos

Bilirrubina Total
>=4mg/dl
(exceto para RN)

VB = Valor de Base

GCS = Escala de coma de

Diferenca de Temperatura
Central X Periff. >3°C

ALT 2 X VN superior
Para a idade

Glascow
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Resumo

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O presente estudo verifica a existéncia de
associacao entre os parametros de bioimpedanasiaveis clinicas de interesse para
determinacdo da gravidade do paciente gravemefgares além de compara-los com
os valores obtidos de criangas saudaveis. E unga étécial de um projeto cujo
objetivo final é validar a bioimpedancia como madaraprogndstico ou indicador de
gravidade METODO: Foram avaliados 269 pacientes com bioimpedancdidaeas
primeiras 48 horas de ventilagdo mecanica, intesiad Unidade de Paciente Graves
(UPG) do Instituto Fernandes Figueira (IFF), edreeiro de 2005 e Junho de 2010. A
mensuracao foi realizada utilizando-se o pletismfagportatil BIA 101 Quantum I
(RJL Systems, Estados Unidos) e foi analisada édrale suas medidas diretas e
também de forma vetorial pelo método grafico RRESULTADOS: Foi demonstrado
que o vetor de bioimpedancia se altera em situadeéegravidade para pacientes
pediatricos. Nao apenas valores baixos de angultaske (AF) sdo observados em
situacbes de gravidade, conforme descrito na fitexapara pacientes adultos, mas
podem existir desvios heterogéneos do comportamesitmial. CONCLUSOES: AF
elevado em relagdo a populacdo também pode seioredado com pior progndstico.
Disturbios hidroeletroliticos, do metabolismo denmbeana celular e da composicao
corporal podem ter maior impacto sobre os parametboelétricos do que
caracteristicas demograficas. Assim, 0 processo doenca desequilibra as
caracteristicas da bioimpedancia influenciadas, e@@mplo, por idade e sexo. Sdo
necessarias investigacdes adicionais para os pesi@ediatricos quanto ao uso da
bioimpedancia como ferramenta no diagnéstico, n@maanhamento clinico,
orientacdo terapéutica e como marcador prognostldoitermos: impedancia

bioeletrica, pediatria, unidades de terapia intenpediatrica, ventilagdo mecanica.
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Abstract

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This study verifies thexistence of an
association between BIA parameters and clinicalab#es of interest for determining
the severity of critically ill patients, and compdhem with those obtained from healthy
children. It is an early step in a project whosemadte goal is to validate BIA as a
prognostic marker or indicator of severity. METHODSe studied 269 patients with
bioelectrical impedance measurement in the firsthd8rs of mechanical ventilation,
admitted to the Critical Patients Unity (UPG) oéthnstituto Fernandes Figueira (IFF)
between January 2005 and June 2010. The measuremasnperformed using the
portable plethysmograph BIA 101 Quantum Il (RJLt8yss, USA) and was analyzed
by direct measurements and also its vector shap¢héygraphical method RXC.
RESULTS: We demonstrated that the vector of biomapee changes in case of
severity for pediatric patients. Not only low vasuef phase angle (PA) are seen in
serious conditions, as described in the literaforeadult patients, but there may be
deviations heterogeneous behavior vector. CONCLWSO AF larger than the
population can also be associated with worse prign&lectrolyte disturbances, cell
membrane metabolism and body composition may hawatg impact on the
bioelectric parameters of that demographic. Thhs, disease process disrupts the
characteristics of bioimpedance influenced, fomegie, by age and sex. More research
for the pediatric patients in the use of bioimpexaanalysis as a tool in diagnosis,
clinical monitoring, counseling and therapy as agpostic marker. Keywords:
bioelectrical impedance, pediatrics, pediatric nstee care units, mechanical

ventilation.
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Introducao

As unidades de terapia intensiva pediatrica (UTd®jetivam promover
assisténcia qualificada, visando alcancar os methasultados e uma melhor evolugéo

para as criangas gravemente enfermas.

Sabemos que os parametros clinicos e laboratanialsidos nos métodos
pediatricos de avaliagdo atualmente utilizados poder insuficientes para a predicao
do prognéstico de pacientes graves. Muitos destesemies apresentam resposta
inflamatoria desencadeada por diversos insultaslyzindo uma série de alteragbes
vasculares. Ocorre aumento da permeabilidade cagtgonsével por modificacées no

conteudo e na distribuicdo dos fluidos e da congdostorporal.

Métodos quantitativos de regressdo para estimagacothposicdo corporal a
partir dos parametros de bioimpedancia sdo amplametilizados, possuindo o
inconveniente de se basearem em pressupostos deen ser invalidos nas situagdes
criticas e em estimativas por métodos de referéuia erros de estimacéo elevados
(Barbosa-Silva e Barros, 2005).

A bioimpedancia, composta pelos parametros resistéR) e reactancia (Xc),
também pode ser representada por um vetor, possumdndédulo (M) e um angulo de
fase (AF), derivados dos componentes R e Xc.

Em contextos clinicos, o AF tem sido utilizado comdicador prognostico,
onde suas alteracdes ja foram associadas com s@n@vida em pacientes com cancer
2 (Gupta et al., 2008) e criticd§GIBI Brazilian Group for Bioimpedance Study, 1995

Adicionalmente, a ferramenta de andlise vetoriahhesida como método
grafico RXc* (Piccoli et al.,1994) ganhou atencdo por sua utilidade na adlialp
estado de hidratacdo e massa celular dos pacientdéigando diretamente as
componentes R e Xc, portanto ndo sendo influencaataerros de regresséo ou
limitacdes na acuracia do método de referéndigNescolardeet al., 2004; 2-Tosaet
al., 2003). Uma diminuicdo ou aumento no tamanhoeatory M) significa sobrecarga
de liquidos ou desidratacéo, respectivamente. Atonam reducdo do AF (direcao do
vetor) pode ser interpretado como maior ou menantigade de massa celular®
(Piccoli et al., 2002b e Piccoli et al., 2002c). Através de estudie validacéo clinica,
com analise combinada do modulo e direcdo do vdtr,possivel diferenciar

individuos obesos (vetor curto com alto AF) dostatbs (vetores longos com alto AF)
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e magros (vetor longo com AF baixo) dos caquétismsor curto com AF baixo§
(Tosoet al., 2003).

O presente trabalho verifica a existéncia de aasaoi entre os parametros de
bioimpedancia e variaveis clinicas de interessa materminacdo da gravidade do
paciente gravemente enfermo, além de comparé-tososovalores obtidos de criancas
saudaveis. E uma etapa inicial de um projeto cujetivo final é validar a

bioimpedancia como marcador prognéstico ou indicdéaravidade.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivimy delineamento transversal.
O periodo de observacédo foi de janeiro de 2005nagule 2010, na Unidade de
Pacientes graves (UPG), servico de terapia intans@diatrica do Instituto Fernandes
Figueira (IFF), um hospital publico federal de hiteciario da FIOCRUZ no Rio de
Janeiro, integrado ao Sistema Unico de Satde (SU&)ostra compreendeu todos os
pacientes internados na UPG que, no periodo esjaelf necessitaram de ventilacdo
mecanica por mais de 24 horas. Foram critériosxdkisdo: criangcas menores de 3 kg
ou com menos de 1 més de idade. As criancas eacant-se sob sedoanalgesia, em
dieta zero ou recebendo dieta enteral em infus@timea e predominantemente com

diurese por cateterismo vesical continuo.

Os dados demograficos e parametros clinicos edbimels foram armazenados
em banco de dados desenvolvido em ambiente Adekesysoft Office versdo 2000 -
Microsoft ®.VariaveisDemograficas Idade em meses categorizada em faixas etarias (1
a6, >6 até 12, > 12 até 36, > 36 até 72, > 721268e > 120); sexo (Feminino e
Masculino); cor da pele (Branco e Nao Bran€ijnicas: Diagndstico de base (Ausente
e Presente); Edema (Ausente e Presebesfecho Clinico Evolucéo (Alta e Obito na
unidade); Grau de lesdo pulmonar (Ausente, ALl sadbepulmonar aguda, Causa
cardiaca, SDRA - Sindrome do desconforto respimtagudo); Choque séptico
(Ausente e Presente); Grau de disfuncdo de mdgtipigdos e sistemas - DMOS (Sem
lesdo organica, Com lesdo em 1 a 3 sistemas, Ceé&o lem 4 a 6 sistemas).
Bioelétricas Resisténcia (Ohms) e Reactancia (Ohmsjropométrica: Altura (cm).

A mensuracdo da bioimpedancia foi realizada namgwas 48 horas de
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ventilagdo mecanica, utilizando-se o pletismégdaatil BIA 101 Quantum Il (RJL
Systems, Estados Unidos). Mediu-se a bioimped&idriplicata, sendo utilizada a
média de R e Xc. O equipamento foi calibrado seimasr@e com o circuito de

calibracéo fornecido pelo fabricante.

O exame foi realizado através da disposicéo temaple eletrodos adesivos, nos
membros do lado direito, em locais previamente gadados na mao e no pé. O
eletrodo interno (sensor) do braco foi colocadosuperficie dorsal do punho direito
entre 0s 0ssos ulnar e radio e o eletrodo extémjeidr ou fonte) no terceiro metacarpo;
o eletrodo interno da perna foi colocado na sugierfinterior do tornozelo direito entre
as porcdes proeminentes dos 0ssos e 0 extern@edisie dorsal do terceiro metatarso
(NIH Technology Assess Statement, 19968 lactentes, a posicdo do eletrodo injetor
foi mantida, mas o eletrodo sensor foi deslocaddedpor 5 cm na direcdo proximal,
para ndo ocorrer interagcdo entre os campos elgtdos dois eletrodos, ocasionando

superestimacao dasisténcid (Gartneret al., 1992).

O local onde sdo aderidos os eletrodos sao prewienienpos com alcool. A
crianca estd em decubito dorsal, em leito cobestn material ndo-condutor, estando
seus membros superiores e inferiores em abducd80da 45 graus® (National
Institutes of Health Technology Assessment Conference, 1996), garantida pela presenca

de espacadores de material ndo condutor.

A bioimpedancia € composta por dois parametrosnabas de resiténcia (R) e
reactancia (Xc), que sao fornecidos diretament® pejuipamento de mensuracéo.
Também pode ser representada por um vetor, forpaldocombinagcédo dos vetores R

(horizontal) e Xc (vertical). O vetor de bioimped&npossui um tamanho chamado de

moédulo (M), definido pela expressad :m e define um angulo com o eixo
horizontal, chamado de angulo de fase (AF), de dacocom a expressao

AF = [arctan]{(c/ R)]X180/77. Os parametros R, Xc e M sdo medidos em Ohms & AF
medido em graus. Os parametros R e Xc foram naraudis pela altura (ou

comprimento) dos individuos, obtendo-se uma regisiile por altura (R/H) e

reatividade por altura (Xc/H), ambas expressas amsim.

As variaveis bioelétricas R, Xc, R/H, Xc/H, M e ABram sumarizadas por suas

medianas e percentis de 5% e 95%, segundo cadavelagstudada. Para sua
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comparacao foram realizados o teste ndo paraméiectann-Whitney, para dois
grupos, ou o teste de Kruskal-Wallis, para trésnais grupos. Resultados com valor de

p menores do que 0,05 foram considerados estatigi@nsignificativos.

A bioimpedancia foi analisada também de forma vat@elo o método grafico
RXc (Piccoli et al, 1994), Para tal, € necessar@loulo de médias e desvios padrao
das variaveis bioelétricas e da altura e do caefieide correlacéo entre R e Xc. Vetores
médios de bioimpedéancia foram calculados, com sesgectivas elipses de confianca
de 95%, segundo cada uma das variaveis estudatipsesEde confianca que néo
apresentam superposicao indicam que o0s vetoresométk bioimpedancia sao
significativamente diferentes, com P = 0,05.

Os vetores de bioimpedancia individuais foram @ulidpostos contra as elipses
de tolerancia de 50%, 75% e 95%, determinadastia gardados de criancas saudaveis
em estudo prévid' (Tanabe R, 2010), nas seguintes faixas etariast Ineses, 6 a 12
meses e 12 a 36 meses.

Utilizou-se o software IBM® SPSS® Statistics vers&n0 *? (2008) para o
calculo das estatisticas resumo e do coeficienteodeelacdo entre R e Xc.Para a
analise segundo o método grafico RXc, utilizou-software BIVA (Piccoli A, Pastori
G. BIVA software™ (2002) Department of Medical and Surgical Scient@sversity of
Padova, Padova, Italy. Available at e-mail: apig@ainipd.it).

Uma vez que o referido estudo utilizou equipametgadbioimpedancia distinto para
coleta da bioimpedancia dos individuos saudaveigofX HYDRA 4200 ECF/ICF
Bioimpedance Analyzer), uma analise de concordancia foi realizada erstte & o BIA
101 Quantum II, utilizado no presente estudo. Rataem um subgrupo de 32
individuos, a bioimpedéancia foi mensurada em segaéimediatacom os dois
equipamentos. Utilizando-se o método de Bland-Aitrifa(1986), obteve-se que a
reactancia do BIA 101 Quantum Il €, em média, 3)BMs maior que a do Xitron
Hydra 4200. Nao foram verificadas tendéncias n@ab#éidade das diferencas nem na
média. Portanto, apenas para adequada comparagd@s@lipses de tolerancia da
populacao de referéncia, foi realizada uma correg@ovalores de reactancia medidos
com o RJL a partir da estimacdo de um modelo dessgo linear da relacdo entre as
medic¢des dos dois instrumentos. Todos 0s outrtsstésram realizados com os valores

de reatancia originais.
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Resultados

Foram avaliados 269 pacientes com bioimpedanciadaeaths primeiras 48
horas de ventilacdo mecanica, internados na UPIGKj@ntre janeiro de 2005 e junho
de 2010.

N&o houve diferenca significativa do AF quanto asaweis demogréficas faixa
etaria, cor da pele e sexo (Tabela 2). No entartoyelacdo as faixas etarias, houve
diferenca de mediana para R, Xc, R/H, Xc/H e M. Wodiferenca significativa da
mediana de R, R/H, Xc/H e M entre os pacientes e@@m diagndstico de base (Tabela

3). O mesmo ocorrendo entre 0s pacientes com @dema.

N&o houve diferenca significativa da mediana doggnto a faixa etaria, mas
sim de R, Xc, R/H, Xc/H e M (Tabela 1). Observaisga migracédo do vetor ao longo
das faixas etérias, com progressiva reducdo do lm@&pouca alteracdo no angulo de
fase (Figura 1). N&o ha diferencas em relacaoxam@e cor da pele.

A presenca de edema esta relacionada com vetoomeis curto e a presenca
de diagnostico de base com vetor mais longo (Fiddyeo que é corroborado por
medianas de M significativamente diferentes parbaanas variaveis (Tabela 2).

Pacientes que evoluiram para o6bito tendem a apeeseetor médio de
bioimpedancia com angulo de fase maior dos queugaoh para alta (Figura 1). Na
analise de medianas, observou-se diferenca sigtivecpara AF, M, R e R/H (Tabela
3).

As categorias de gravidade da sepse e da lesammpaimestiveram associadas
com diferencas significativas nas medianas de A& X. Em relacdo a DMOS, todos
0s parametros bioelétricos apresentaram difereggdisativa, exceto AF (Tabela 3).

Na Figura 2, os pontos referentes aos vetoresai@pedancia de cada paciente
foram dispostos sobre as elipses de tolerancieef@eéncia. Para pacientes normais
seria esperado que 95% dos pontos se situassemo dintelipse maior. Para 0s
pacientes em terapia intensiva avaliados no preseatialho, observa-se que a maioria
dos pontos estao situados fora dessa regiao.

Os dados necessarios para a construcdo das dlipsesnfianca estédo

descritos na Tabela 4.
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Tabela 1: Parametros de bioimpedancia segundo teegsticas demograficas das
criancas submetidas a ventilagdo mecéanica, UPG/IBEFRUZ, Rio de Janeiro, 2010.

R Xc AF M R/H Xc/H
e e B W w e
Faixa etaria (meses)
16 89 516 2(7)471:; 27,0 gg:g 3,13 §j§§ 902,5 ‘15?2'76‘1 901,4 ﬂgéo 48,08 2‘1‘:;
6-12 43 478 gﬁ:g 25,0 gg:g 3,14 g:g? 724,9 gég:é 724, gég:‘l‘ 37,84 5238:‘11
12-36 44 540 ggg:g 26,0 421818 3,11 gjgi 665,0 ggg:g 663,8 ggg:g 34,08 ig:g
3672 31 529 22‘9‘:8 25,0 fé:g 3,36 31:%2 552,9 ggg:g 551,4 ggg:g 26,85 ful):cl)
72-120 41 574,5 ggg:g 34,0 gg:? 3,55 42116158 450,4 ggg:i 450,0 ggii 27,45 gg:i
>120 20 580,5 gi’;:g 375 gg:g 3,81 3183 397,1 Egg:g 396,0 &232?11471 26,7 é;:g
Total 268 D <001 p <001 p=0,11 p <001 0G0 p <001
Sexo
Masc 149 5225 ggg:é 3,31 i:g; 28,0 %%18 649,9 gg;:g 6485 gg?:g 36,6 ig:g
Fem 120 5581 g;‘g:; 3,06 iﬁ'; 28,5 421312 654,1 gi?:g 652,8 gig:g 375 gi:g
Total 269 p =007 p=073 p=0,11 p=0,25 0250 p=071
Cor da pele
Branco 126 5350 ggi:g 3,31 ijig 30,0 gg:g 699,4 g?&:g 698,3 ggg:? 38,7 g?:;
Mo us wn Rl em 3 oms BE ess S oo S we I8
Total 269 p =034 p=075 p = 0,54 p=0,13 0180 p=0,57

Tabela 2: Parametros de bioimpedancia segundotedsdicas clinicas das criancas

submetidas a ventilagdo mecanica, UPG/IFF/FIOCRRIZ de Janeiro, 2010.
R

Xc AF M RIH Xc/H
N P25 P25 P25 P25 P25 P25
Md  pog5 Md  pos Md o5 Md o5 Md  pog Md s

Edema

503,0 24,0 2,58 514,5 5135 29,6
Ausente 127 5820 0ogg 320 seg 328 oi 7006 of° 6988 o2 400 229
358,0 20,0 2.46 4015 400,5 235
Presente 91 46703000 250 500 313 g0 5805 3903 5798 3000 200 237
Total 218 p<0,01 p<0,01 p=0,1 p<0,01 pG10, p<0,01

Diagnoéstico de Base

157,0 21,0 2,79 403,9 402,6 24,7
Ausente 115 503,0 11210 26,5 36.0 3,35 402 569,7 8058 568,7 8047 32,0 475
189,0 22,9 2,43 521,3 520,9 27,7
Presente 154 566,7 1194.0 30,2 420 3,12 411 712,5 9817 710,7 9809 38,5 531

Total 269 p<0,01 p=0,1 p=04 p<0,01 p <0,0 p<0,01
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Tabela 3: Parametros de bioimpedancia segundoatesfeclinicos relacionados com
gravidade das criancas submetidas a ventilacdomeecdJPG/IFF/FIOCRUZ, Rio de

Janeiro, 2010.

R Xc AF M R/H XcH
U e w s w w

Evolucédo

Alta 254 544,0 ﬁgfo 29,0 53180 3,21 g:gg 667,0 ggg:i 665,4 g%:g 37,2 gg:g

Obito 15 3540 ﬁgfo 26,0 é;:g 4,19 g:gg 4242 gig:g 4222 5%:2 31,0 gg:z

Total 269 p <001 p =026 p =003 p=0,01 nG10 p=074
Grau de Lesao Pulmonar

N&o 30 6550 gégf 32,8 gz:g 3,14 g:;g 7116 ggig 710,3 33?;2 39,7 g?:g

ALI 130 5175 Zgi:; 28,0 gg:g 3,42 i:gg 641,1 gg?:g 639,3 ggg:g 375 gg:g

Causa Cardiaca 13  554,0 g;g:g 24,0 ég:g 2,74 421:c1>‘11 523,6 ggg:g 5234 ggi:‘l‘ 27,3 ig:;

SDRA 45 5440 ggi:g 25,0 gég 2,99 g:gg 622,4 ggf:g 620,0 ggg:g 34,0 ii:;

Total 218 p<0,01 p<0,01 p =003 p =049 0490 p=0,13
DMOS

Sem lesao 13 6740 ?2212 42,0 gg:g 3,21 j:g 514,5 ‘1%(1)’072 513,5 gég:i 37,8 gg:g

la3sistemas 167 552,022(2’:8 30,0 gg:g 3,24 421:23 717,2 ggg:g 715.4 gié:j 39,7 gz:g

4a6sistemas 38 443,02%:3 22,5 ;2:(7) 3,35 g:gg 387,3 gég:i 386,5 g;gg 23,4 ;g:g

Total 218 p<0,01 p<0,01 p =049 p<0,01 G0 p<0,01
Choque séptico

Ausente 9 5795 32318 32,0 fé:g 3,33 421321 698,3 32312 697,8 g%ﬁ:g 39,3 g;:g

Presente 119 505,0 ggi:g 25,0 gé;g 3,15 g:gj 590,1 g?g:g 588,9 g?g% 34,0 ig:g

Total 218 p=0,02 p<0,01 p = 0,04 p=0,18 n180 p=0,02
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Tabela 4: Parametros de bioimpedancia necessaaspnstrucao dos vetores meédios
e elipses de confianca de 95%.

R/H Xc/H
N r(R,Xc)
M SD M SD
Faixa etaria (meses)
laé6 89 893,25 324,37 50,32 22,16 0,636
6ail2 43 733,02 292,51 41,76 20,99 0,658
12a 36 44 676,63 213,55 38,68 15,55 0,563
36a72 31 525,59 204,81 30,73 17,09 0,486
72a120 41 495,52 150,80 31,22 14,20 0,662
>120 20 400,32 141,66 28,23 11,93 0,748
Sexo
Masculino 149 669,80 290,45 39,21 19,17 0,721
Feminino 120 723,75 323,84 41,46 21,65 0,668
Cor da pele
Branco 126 713,71 287,23 40,73 20,15 0,610
N&o branco 143 676,80 323,04 39,78 20,54 0,763
Evolucéo
Alta 254 704,42 306,36 40,30 20,33 0,703
Obito 15 518,42 262,09 39,05 20,78 0,640
Edema
Ausente 127 743,99 300,83 45,35 21,52 0,623
Presente 91 622,19 283,66 33,76 15,09 0,730

Diagnéstico de base
Ausente 115 618,77 270,66 36,56 18,90 0,750
Presente 154 752,95 320,68 43,08 20,98 0,648




94

Figura 1: Vetores médios de bioimpedancia e resactlipses de confianca de 95%
segundo as variaveis estudadas.

Faixa etaria

704

60 4

g

&

72a120m,

Xc/H, Ohm/m

g

>120m,

8

=
1S3

laém

6al2m,

2a36m

3Ba72m

o

T T
0 200 400

T T T 1
600 800 1000 1200

R/H, Ohmim

Edema
70 4
60 -

50

Xc/H, Ohm/m
N w
S S 8

=
5]

Edema
Ausente

Edema
Presente

o

0 200 400

600 800 1000 1200
RIH, Ohm/m

Sexo

704

Feminino

8

Masculino

Xc/H, Ohm/m

0 T T T T T 1
0 200 400 600 800 1000 1200
RIH, Ohm/m

Diagnostico de base

70 A
60 -
Diagnéstico de Base

507 Presente
€ 404
E 40
°
é 30 A Diagnéstico de Base

Ausente
204
10 A
0

0 200 400 600 800 1000 1200
RIH, Ohm/m

Cor da pele

70

Brancos

8

Né&o Brancos

Xc/H, Ohm/m

0 200 400 600 800 1000 1200
R/H, Ohm/m
Evolugéo

70

60

Alta

N
S

Obito

Xc/H, Ohm/m

@
S

10

0

0 200 400 600 800 1000 1200
R/H, Ohm/m

Figura 2: Vetores de bioimpedancia dos pacientesirddade de terapia intensiva
pediatrica comparados com as elipses de refer@ei&0% (elipses internas), 75%
(elipses intermediarias) e 95% (elipses extersag)indo faixa etaria.

70 - . 70 -
70 4 4 .
] | '3
60 1 ® 609 .
] ¢ Ny A © y f Y
. b /
50 4 3 / | oo o / 50 - o o
/0 J | ] e £ * ( * e - E
£ AN ALY 0 Eaod ‘ H
E 4 > - £ 40 o) 6 *
g0 . LA N . e 5 o
R Ky _ e 00 z ] - % T
530 o N e g0 < . ¢ $30 1 NETIR
x| e . » R ’. - . o4 ¢
20 | “ te e . 20 ‘:” * 20 A . ‘0:" ‘e
4 *
1 R [N . . . N **
10 . 10 1 10 A
1 a6 meses 1 6 a 12 meses 12 a 36 meses
0 T T T T T 1 0 T T T T T | 0 T T T T T |
0 200 400 600 800 1000 1200 0 200 400 600 800 1000 1200 0 200 400 600 800 1000 1200
R/H, Ohm/m R/H, Ohm/m R/H, Ohm/m



95
Discussao

O presente trabalho demonstra que o vetor de bedarnria se altera em situacdes
de gravidade para pacientes pediatricos que né&esside ventilagdo mecanica nas
primeiras quarenta e oito horas de internacdo.e%ens comparados com a populagcéo
saudavel de mesma faixa etaria, por meio de elighséslerancia (Figura 2), ndo apenas
valores baixos de angulo de fase (AF) sdo obsesyammforme descrito na literatura
para pacientes adultos, mas ha também reducacstmnsi no modulo (M) do vetor,
principalmente nas faixas de 6 a 36 meses de idddens desvios heterogéneos
também se apresentam com AF e M maiores do sqraaask em 95% da populacdo
normal. Deve ser ressaltado que aproximadament&o9@a populacdo estudada
apresentava sepse, lesdo pulmonar e disfuncagaesdMattaet al *> (1996) também
descreveram AF significativamente baixos em paegeradultos sépticos quando
comparados a pacientes ndo sépticos e adultosvessidaste achado foi atribuido ao
deslocamento de fluidos corporais, expansao deiterespaco e hiperhidratacdo da
porcao lipofilica da membrana celular em conseqgééme aumento da permeabilidade
capilar e do metabolismo alterado da membrana arelein resposta a sepse. A
associacao da alteracao no vetor de bioimpedéanaoiaacenfermidade grave torna este
parametro um bom indicador prognéstico, com po&trmara uso a beira do leito na
monitorizacdo do paciente. A medida que o vetors®raproximando do centro das
elipses, espera-se observar uma melhora no quadraaiente. Estudos adicionais que
comparem os vetores de bioimpedancia na admiss@aita Sdo necessarios para a
comprovacao deste potencial.

A analise das elipses de confianca por faixa etdeimonstra que ndo houve
diferenca perceptivel do AF, mas sim reducéo pssiva do tamanho do vetor (M) com
0 aumento da idade, na faixa estudada de 1 mésanak3 Recente estudo em criangas
saudaveis desta mesma institui¢Aselata aumento do AF sem variacdo do médulo,
dentro da faixa de 1 a 36 meses. Resultado sentelf@nencontrado por L"Abbé e
colaboradores® (2010) e Savino e colaborador€s(2003), ambos na faixa até 12
meses. O estudo de De Palo e colaborad8(@900), também com criancas saudaveis,
demonstra que também h& aumento de AF na faixaadd @nos de idade, mas esta €
acompanhada por uma reducdo de M. Disturbios Hetro#iticos, do metabolismo de
membrana celular e da composicdo corporal podemmior impacto sobre o0s

parametros bioelétricos do que caracteristicas geificas, ou seja, 0 processo de
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doenca desequilibra as caracteristicas da bioinmgedantes influenciadas pela idade.

Também a influéncia do sexo na bioimpedéancia pasecedesequilibrada pelo
processo da doenca grave. Na populacédo estudadadade predominante de até 120
meses, ndo houve diferenca do vetor médio de bexlémria entre meninos e meninas,
o contrario do que ocorreu com as criancas sausldleil a 36 meses, onde as
meninas possuem vetores mais longos do que os osesigm alteracao do AF.

Embora tenha sido demonstrado, em adultos, diaserignificativas do vetor
de bioimpedancia entre etni4s'® (Piccoli et al., 2002b; Ward et al., 2000a), nesta
populacdo pediatrica, ndo houve diferenca estaisgnte significativa para nenhum
dos parametros de bioimpedancia entre brancos @inadcos. Isto pode ter ocorrido
devido as caracteristicas de gravidade, conforsaitido acima, mas também porque,
geneticamente, a populacao brasileira continuaigaestindicadores de aparéncia fisica
como cor da pele, dos olhos e dos cabelos podel&ivamente pouca relagcdo com a
ascendéncia de cada pessoa. Poucos paises no Iinvgrdon a rica interacdo de
diferentes povos como ocorreu no Brasil. Na po@dade referéncia também néao foi
encontrada diferenca significativa no vetor médidwimpedancia entre brancos e ndo
brancos™.

Houve diferenca significativa do vetor médio deifmpedancia e da mediana de
R, Xc, R/H e Xc/H entre pacientes com e sem didggmwede base, com valores maiores
de M para os pacientes com diagnostico de basemdlesio encontrando dados
comparaveis na literatura, uma das causas podaria esposta inflamatdria reduzida
nas doencas cronicas em relagdo aos individuosssailijas respostas de fase aguda
sao muito mais intensas, resultando em mais grginea celular.

Pacientes com diagnostico clinico de edema apwesant conforme previsto,
menores valores de R, R/H e M, refletindo grandantjdade de liquido corporal
(anasarca/hiperhidratacdo). Também apresentaranoresevalores de Xc e Xc/H,
refletindo ndo apenas excesso de liquido, mas nagmabrcelulares disfuncionais
condizentes com sindrome de resposta inflamatésiénsica (SRIS)O aumento da
permeabilidade capilar e a ruptura do metabolissnsmdmbrana comumente vistos nos
pacientes sépticos sdo responsaveis pelo extragatame liquidos, desenvolvimento
do 3° espaco e hidratacdo da porc¢ao lipofilica éalonana celular.

Criancas que evoluiram para Obito apresentavamamasiide M, R e R/H

significativamente menores, condizentes @stiesse oxidativo e reacdo cataboda.
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entanto, ndo foi observada a associacdo de baiatmes de angulo de fase,
amplamente documentada em pacientes adultos casa’sgIBI Brazilian Group for
Bioimpedance Sudy, 1995) sindrome de imunodeficiéncia adquirida pelky 2°
(Schwenket al, 2000), grandes queimadds(Zdolseket al, 1998) e cance? (Tosoet
al, 2000). Podemos atribuir tal discordancia ao risfumimero de 6bitos na amostfa
(Azevedoet al , 2007). A mortalidade observada de 5,6% no grdeopacientes
estudados é semelhante aos encontrados nos estedestiacié* (1988) 8,1%, e 5,2%
de Wolfler ® (2007), 6,6% de Gemke (2002), 7,8% de Marthd (2005), 5,3% de
Slater®® (2003), 4,3% de Slatéf (2004).

Foi encontrada diferenca marcante de R, Xc e Meevd diferentes graus de
disfuncéo de multiplos 6rgdos e sistemas, com @slorenores para 0os mais enfermos,
sem alteracdes no AF. Para a populacdo adultagestdito que a reducdo progressiva
de Xc e AF estdo freqlientemente associadas a ifal@aenultiplos 6rgdos e conduzem
a um pior prognéstict’ (Mattaret al, 1996). Entre os pacientes com choque
séptico foram encontradas medianas significativaenerenores para AF, R, Xc e Xc/H.
Mattar et al '° (1996) descreveram Xc e AF significativamente bsiem pacientes
adultos sépticos quando comparados a pacientesépdiocos e adultos saudaveis. Este
achado foi atribuido ao deslocamento de fluidopa@is, expansdo do terceiro espaco
e hiperhidratacdo da porcao lipofilica da membraelular em conseqiéncia do
aumento da permeabilidade capilar e do metabolatecado da membrana celular em
resposta a sepse. Indubitavelmente, a existénaiandestimador de gravidade da sepse
contribuiria para a melhor assisténcia em uma dasghs com maior morbimortalidade
na historia da humanidade. Portanto, mais uma imweestigacdes longitudinais sao
indicadas para avaliar se ha alteracdo nos par@snaédr bioimpedancia com a melhora
ou piora do quadro clinico.

As medianas de AF, R e Xc foram significativamemi&nores nos pacientes com
lesBes pulmonares mais graves. Mattaal *> (1996), a0 comparar os parametros de
BIA em pacientes com SDRA com voluntarios adultedi®s, observaram que o0s
portadores de SDRA apresentaram Xc e AF mais bababsichado é compativel com o
conhecimento de que na lesdo pulmonar grave, assn® no choque séptico e na
disfuncédo organica multipla, o metabolismo da memércelular esta desequilibrado
por citocinas inflamatérias, especialmente o fa®necrose tumoraf (Azevedoet al |
2007).
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Deve-se considerar que ndo ha dados disponiveificgddis para pacientes
pediatricos criticos que permitam comparacoes canpresentes achados. Para a
populacdo adulta, varios sao os estudos que apauasistentemente a bioimpedancia
como ferramenta Gtil no diagndstico, acompanhameliméco, orientacao terapéutica e
marcador progndstict & 2% 3% 313233, 34 Lrogo et al., 2000; 2003; Maggioret al.,
1996; Chertowet al.,1997; Schelting&t al, 1990; Ottet al., 1995; Selberg e Selberg,
2002; Guptat al., 2008; Barbosa-Silvet al, 2003).

Deste modo, deve ser ressaltada a grande serailaldb exame de bioimpedancia
elétrica. Diferentes graus de morbidade seriam zempade acarretar distirbios
hidroeletroliticos, do metabolismo de membranalaele desequilibrio da composicao
corporal e alterar os parametros bioelétricos delarttomo ou heterogéneo. Assim,
dependendo do estagio de doenga em que o0 exarabizéde, poderiam ser detectadas
diferentes alteracdes bioelétricas.

E importante refletir sobre a utilidade da dispdiziacdo tanto da técnica vetorial
quanto da técnica escalar, baseada somente nooadgulfase, para estudo da
bioimpedéancia a beira do leito. A técnica vetoftmhece uma avaliagdo mais integral e
padronizada, mas depende da mensuracdo da altw@rgrimento. A analise escalar
ndo utiliza toda a informacéo disponivel, mas permiaior adesdo ao método por ser
de mais facil execucdo e rapido processamento éssltados, uma vez que 0s

equipamentos modernos ja fornecem os valores deARomento da mensuracao.

Conclusao

O presente trabalho verifica a alteracdo dos petras da bioimpedéancia
elétrica, coletados nas primeiras quarenta e ai@shde ventilacdo mecanica, em
pacientes pediatricos gravemente enfermos e apamauma potencial associagdo com
marcadores de gravidade clinicos.

N&o apenas valores baixos de AF sdo observadositeatdes de gravidade,
conforme descrito na literatura para pacientestasiulmas podem existir desvios
heterogéneos do comportamento vetorial. Torna-sé t@mpreender que um AF
elevado em relac&o a populacdo também pode seioreddo com pior prognaostico.

Disturbios hidroeletroliticos, do metabolismo de nmbeana celular e da
composicao corporal podem ter maior impacto sobrpasametros bioelétricos do que

caracteristicas demogréficas. Ou seja, 0 processodaenca desequilibra as
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caracteristicas da bioimpedancia influenciadasepemplo, por idade e sexo.
S&0 necessarias investigactes adicionais, comedatento longitudinal, para os

pacientes criticos na faixa etaria pediatrica.
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Apéndice 2: Vetores de bioimpedancia dos paciet¢esnidade de terapia intensiva
pediatrica comparados com as elipses de refer@ei&0% (elipses internas), 75%
(elipses intermediarias) e 95% (elipses externssyundo faixa etaria e desfechos

clinicos.
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Apéndice 3. Comparacdo do vetor médio de bioimpadamentre criancas
saudaveis (graficos a esquerda - Retirado de TaR&b€2010)) e gravemente
enfermas (graficos a direita), segundo sexo e fti&aa.
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