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Objetivos; Descrever caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, evolutivas e laboratoriais de
criancas com diarréia aguda e choque, comparar a evolugfio dos dados clinicos ¢
laboratoriais enire o grupo de pacientes com sobrevida e ¢ grupo 6bito ¢ identificar quais os
indicadores de risco de obito por diarréia aguda associada a choque em criancas internadas

em Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTI pedidtrica).

Métodos: Estudo descritivo, retrospeciivo, de uma série de 71 criancas consecutivamente
internadas na UTI pedidtrica do Hospital de Clinicas (HC) UNICAMP, no pericdo de
fevereiro de 1994 a dezembro de 1998. Foi realizada analise dos dados clinicos,
epidemiolégicos, laboratoriais na admissfic e evolutivos mnas primeiras 48 horas,
comparande © grupo que evoluiu para obito (6bito=15) com o grupo que sobreviveu
(nfo-Gbito=56). Para analise estatistica das varidveis continuas, utilizou-se o iesie de
Mann-Whitney, considerando nivel de significdncia p=0,05. Para as varidveis categéricas,
foi utilizado o teste de associagio Qui-Quadrado, ou quando os valores esperados foram

menores que 5, o teste exato de Fisher.

Resultados: A idade variou de 0 a 14 meses (mediana 3 meses), sendo 33 do sexo feminino
¢ 38 do sexo masculino. Antecedente de baixo peso ao nascer foi relatado em 18,1% dos
pacientes e a média de tempo de aleitamento materno foi de 1,1 més. O tempo medio de
internagdo foi de 5,6 dias. A porcentagem média de ganho de peso foi 7,7% do peso inicial
e a reposicdo volémica ocorreu preferencialmente com solucfio cristaldide (63,4%).
Ventilagdo mecénica foi necessdria em 73,2%. Foram utilizados drogas vasoativas ¢
bicarbonato de sodio em 32,9% e 21,1% das criangas, respectivamenie. A letalidade foi
elevada (22,1%) ¢ Obito nas primeiras 24 horas da admissio ocorreu em 4 casos. A variagio
nos valores séricos de sddio foi de 107 até 169 mEqg/L, ¢ o de potassio de 0,9 até 7.4
mEqg/L, além dos niveis de hemoglobina (4,4-16,6 g/L.). Antibi6ticos foram utilizados em
93% das criangas, a maioria recebendo amicacina (95,4%). Culturas predominaram
bactérias Gram negativas (hemoculturas — 3 casos e coprocultura — 17 casos), destacando-
se E.coli enteropatogénica cldssica. O grupo de pacientes com maior porcentagem de ganho
de peso, submetidos & ventilag#o assistida e que utilizaram droga vasoativa, sohigio coldide

e bicarbonato de sédic mostrou maior risco de evolugfio para obito.
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Conclusdes: A diarréia aguda com chogue atingiu preferencialmente lactentes jovens, com
apresentacio clinico-laboratorial grave. Nio foi possivel identificar indicadores clinicos ¢
laboratoriais associados & letalidade. Os dados evolutivos como grau de desidratagio ¢ o
uso de medidas terapéuticas de suporte em pacientes de alto risco estiveram relacionados ao
&bito, mas refletiram apenas uma decisfio médica para esta conduta clinica. A dificil
reversdc do gquadro clinico, a teraputica agressiva ¢ 2 alta letalidade talvez esteiam

relacionadas a associac8o dos componentes séptico e hipovolémico.

Palavras-chave: diarréia aguda, choque, criangas, fatores de risco
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Objective: To relate clinical signs, epidemiology, evaluative and laboratory data about
acute diarrhea and shock in children, to confront the evolution of clinical and laboratory
data between the patients who survive and those who do not and identify the risk factors for

death in children with acute diarthes and shock admitted in Pediatric Intensive Care Unit.

Methods: A descriptive and retrospective study, in 71 children admitted consecutively in
Pediatric Intensive Care of HC-UNICAMP, from 02/1994 until 12/1998. The clinical,
epidemioclogical and laboratorial data at admission were analyzed and the groups of patients
who survive (56) and do not survive (15) were compared. The Mann-Whitney test (p=0,05)
was used. For continuous variables, the Chi-Square test was used and for categorical

variables, the Fisher’s Exact test, for values lower than five.

Results: The patients’ age ranged from 0 to 14 months (median, 3 months), 33 children
were female and 38 were male. Low birth weight was found in 18,1% and the media time
of breast-feeding was 1,1 month. The average length of éiay was 5,6 days. The average
weight gain, in percentage, was 7,7% and the solution utilized in hydration was crystalloid
(63,4%). 73,2% of the children needed mechanical ventilation. The use of vasoactive drugs
and sodium bicarbonate was necessary in 32,9% and 21,1%, respectively. The deaths were
high (22,1%) and 4 deaths occurred in the first 24 hours afier admission. The sodium and
potassium seric levels and hemoglobin at admission ranged from 107 to 169 mEq/L, 0.9 to
7.4 mEq/L and 4.4 to 16,6 g/L, respectively. 93% of children used antibiotics and the main
one was amicacyn (95,4%). Gram-negative bacteria were the principal microorganisms
found in cultures (3 in blood and 17 in feces) with emphasis to Enteropathogenic E. coli.
The average time of breast-feeding was 1,92 months in the non-survival group and 1,67
months in the survival group. The use of sodium bicarbonate showed an association with
the risk of death, this association was observed with the variables percentage of weight

gain, use of vasoactive drugs, colloid solution and mechanical ventilation.

Conclusions: The acute diarrhea and shock occurred mainly in lactents under 3 months
with severe clinical/laboratorial presentation. The difficulty to reverse the clinical picture,
the aggressive management and the high lethality may be correlated with the association of
the sepsis and the hypovelemia. The high risk of death in children with acute diarrhea and

shock was related with the dehydratation grade and the support management used in critical

Abstract
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patients. There were no risk factors for deaths, neither clinical nor laboratorial, in the

patients’ admission.

Key words: acute diarrhea, shock, children, risk factors
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As doengas diarreicas constituem-se como uma das mais importantes causas de
morbidade e mortalidade em lactentes e pré-escolares nos pafses em desenvolvimento
(CLAERSON & MERSON, 1990). Entre os anos de 1981 a 1986, dados coletados em 276
levantamentos sobre morbidade, mortalidade e tratamento de diarréia, conduzidos em 60
paises em desenvolvimento, mostraram que uma crianga sofre em média 3,3 episédios de
diarréia anualmente ¢ que mais de um terco de todas as mortes de criancas menores de
cinco anos estdo associadas com esta doenca (CLAERSON & MERSON, 1990). Isito
significa que, anualmente, ocorrem aproximadamente 1,5 bithdes de episédios de diarréia ¢
guatro milhdes de mortes em criancas menores de cinco anos nos paises em
desenvolvimento, a maioria delas concentrada na faixa entre seis meses e dois anos de
idade (CLAERSON & MERSON, 1990).

A diarréia aguda também € uma importante causa de morbidade infantil nos
paises desenvolvidos. Estima-se que no Reino Unido, 4,6/1000 criangas menores de cinco
anos sdo internadas devido a diarréia (CLAERSON & MERSON, 1990). Nos Estados
Unidos, esta estimativa € de 14/1000 criangas menores de um ano de idade (CLAERSON &
MERSON, 1990). Também, neste pais, quando se analisa os dados de mortalidade no
periodo de 1973 a 1983, a diarréia aguda representou a causa determinante de 10% das
mortes preveniveis no periodo pés-natal (CLAERSON & MERSON, 1990).

A diarréia ainda ¢ responsavel por mais de 30% das hospitaliza¢des em muitos
paises em desenvolvimento, onde ¢ comum a introdugfo de drogas antibidticas de largo
espectro. Em 26 levantamentos realizados em colaboragfio com o Programa de Controle de
Doengas Diarreicas da Organizagfio Mundial de Saide (OMS), 48% das criangas foram
tratadas com drogas ineficazes e desnecessérias (dados nfo publicados pelo Programa de
Controle de Doengas Diarreicas da OMS). Recentes estudos na Indonésia mostraram que
criangas menores de cinco anos receberam em média quatro drogas por episédio de
diarréia, e dentre estas, mais de 80% receberam pelo menos um e mais de 50% pelo menos
dois antibidticos (CLAERSON & MERSON, 1990). Este modelo de prescrigdo € comum
em paises em desenvolvimento e contribui para a selecdo de flora intestinal, resisténcia

bacteriana e um alto custo do tratamento dos episodios de diarréia.
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Para um melhor entendimento da epidemiologia da diarréia na crianga, estudos
prospectivos tém sido realizados em vérios paises em desenvolvimento. Fatores
socio-econdmicos, como a superpopulacio, condicdes sanitarias precarias, contaminaggo da
4gua e higiene inadequada com alimentos estdo associados com uma alta incidéncia de
diarréia na infincia (BERN et al, 1992; MOTARIJEMI et al, 1993). Estudo realizado no
Peru documentou um importante papel da contaminagfic dos alimentos e liguidos,
introduzidos de modo precoce na dieta de lactentes, na transmissfio da diarréia. Neste
estudo, a prevaléncia de diarréia foi duas vezes maior em lactentes que consumiram agua,
leite ou outros alimentos em adi¢Zo ao leite materno, em comparacfo com os lactentes que
eram alimentadas exclusivamente com leite materno (CLAERSON & MERSON, 1990). Se
2 amamentacdo era interrompida, esta prevaléncia subla para 4 vezes em relaglo aos
amamentados ao seio materno. No Brasil, achados similares t&m sido encontrados em 4reas
pobres ¢ de grande densidade populacional, sem acesso aos serviges de agua € esgoto
(MORAIS, MORAIS, SIGULEM, 1998). Nestas dreas, condigbes como baixe nivel
sécio-econdmico, baixo nivel de educacfio materna ¢ baixoe pesc ao nascer séio definidos

como fatores de risco para diarréia (BERN et al, 1992; MOTARJEMI et al, 1993;
HUTTLY, MORRIS, PISANI, 1997).

Em relag@o ao baixe peso ao nascer (BPN), dois estudos, ambos realizados na
regifio sudeste do Brasil, mostraram esta associagdio. O primeiro envolveu uma coorte de
nascimento de quase 6000 criancas, com 200 casos evoluindo para 6bito, 25 dos quais
devido & diarréia. Uma relacfio inversa foi encontrada entre o peso da crianga ao nascer € a
mortalidade por diarréia. Enquanto nas criangas com peso ac nascer >3500g, a taxa de
obito foi de 2/1000, nas com BPN (<2000g), esta taxa chegou a 12/1000. Neste estudo, o
risco relativo de morte por diarréia associada a BPN foi 2,5 (VICTORA et al, 1987). Em
um segundo estudo, do tipo caso-controle, os fatores de risco para mortalidade infantil
pos-perinatal foram investigados pela comparaciio de casos com controles de vizinhos
saudaveis. Criancas BPN tinham risco de morte devido a diarréia duas vezes maior do que

os com peso >2500g ao nascer (VICTORA et al, 1988).

A diarréia ¢ definida como uma alteragdo do hébito intestinal, com inicio
abrupto ou insidioso, caracterizada por um aumento do nimerc de evacuagles e/ou

diminuicfio da consisténcia das fezes, devido & presenca de agua e eletrdlitos. Sob o ponto
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de vista clinico, pode ser um fendmeno isolado ou fazer parte de um conjunto clinico amplo
ou mesmo sistémico. De acordo com seu comportamento evolutive, pode ser classificada

em aguda, persistente ou cromica. A diarréia aguda tem inicio abrupto ¢ duragfo menor que
15 dias (BARBIER], 1996; RIBEIRO, 1996).

Ma patogénese da diarréia € possivel distinguir trés mecanismos basicos -~
secretor, osmotico e motor — que servem para uma classificacfo didatica. Embora possam

agir concomitantemente, quase sempre um mecanismo predomina scbre os demais.

Denomina-se estado secretor intestinal ou secrecBo intestinal o momento
funcional caracterizado por um nitido e intenso movimento de agua e eletrélitos para a luz
intestinal. Se a capacidade de absor¢fio do coélon for ulirapassada, em fung8o do grande
volume desta secregHo, instala-se um estado de diarréia. A secrego pode ser ativa quando €
dependente da energia ¢ passiva quando ocorre por efeitc de gradiente osmoético. A
secrecdo ativa € produzida quando estimulos agem na mucosa/serosa do epitélio intestinal e
induzem a célula da cripta a secretar cloreto e bicarbonato. Como exemplos, podem-se citar
as toxinas do Vibric cholerae, Escherichia coli e Salmonella (estimulando o sistema
adenilciclase/AMP  ciclico) e da Yersinia enterocolitica ({(ativando o sistema
guanilciclase/GMP ciclico). A secregfio passiva ocorre nos estados inflamatérios da mucosa
(doenga inflamatéria cronica, alergias) e nas situacBes de aumento de pressio na rede
linfatica. Ocorre alargamento da zona juncional e aumento de sua permeabilidade,
fendmeno este mais evidente no apice da vilosidade do gue na cripta. Quando o processo

inflamatorio € acompanhado de ulceracSes, este mecanismo secretor passivo é denominado
exsudacdo (BARBIERI, 1996).

Na diarréia osmética, ¢ fendmeno encontrado € a retencio de substincias
soliveis dentro da luz intestinal. A presenga destas substincias provoca um retardo na
absorcio de agua e eletrélitos e indugBio de movimento de 4dgua do plasma para a luz
intestinal (BARBIERI, 1996).

A diarréia motora € caracterizada por alteragdes da motilidade intestinal, com
reducdo do tempo de trinsito intestinal. Estudos de perfusfio em humanos mostram que nos

65¢m iniciais do delgado a absorcfio € proporcional ao tempo de trénsito. Assim, para um
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tempo de trinsito de 20 minutos, 90% do alimento ¢ absorvido por este segmento. Porém,
se o tempo de trinsito se reduz para 10 minutos, a absor¢fo reduz-se a 50%. Assim, se
ocorrer urm aumento da atividade propulsiva intestinal, hé uma diminuigio do tempo de
trinsito, reducdo do tempo de contato do nutriente com a mucosa €, conseglientemente,

redugéio da absorgio de dgua (BARBIERI, 1996).

Denire todos mecanismos citados, a presenga de um agente microbiano, seja
virus, bactéria, protozoario ou parasita, é o fator mais importante no desencadeamento de
um quadro diarréico. Em uma série de estudos realizados no Brasil (BERN et al, 1992;
LOMAZI et al, 1993) demonstrou-se que 2 etiologia viral, mais especificamente o
Rotavirus, representava o principal agente causador da diarréia. Este agente adquire, ainda,
maior importéncia nos paises desenvolvidos, onde as deficidncias de saneamento bésico ja
se resolveram, com impacte sobre as diarréias de onigem bacterizna. O Rotavirus € um
virus RN A, pertencente a familia dos Rofaviridae, com pelo menos sete grupos antigénicos
(A até G). Os grupos mais identificados com diarréia sdo o A, B e C. A maioria das
infecgBes resulta do contato com fezes de pessoas infectadas. Pode, entretanto, ser
encontrado sobre brinquedos e superficies duras nas creches, indicando que os fOomites
podem ser um veiculo de transmissdio. Desta maneira, também € a causa mais comum de
diarréia nosocomial (RIBEIRO, 1996).

Em nosso meio, os agentes bacterianos ainda predominam como causa
determinante de diarréia aguda. Destacam-se como principais agentes etiologicos, a

Escherichia coli, a Salmonella sp e Shigella sp (RIBEIRO, 1996).

A Escherichia coli ¢ uma bactéria que apresenta pelo menos cinco diferentes

grupos de cepas capazes de produzir diarréia:

1. E. coli enterohemorragica (EHEC) est4 associada com diarréia, colite hemorragica,
sindrome hemolitico-urémica (SHU), ¢ pirpura trombocitopénica. O protétipo desta

classe de microrganismo € a Escherichia coli O157:H7

2. E. coli enteropatogénica (EPEC) causa uma diarréia tipica em neonatos € em
criancas menores de dois anos. As cepas de EPEC aderem 2 mucosa intestinal e nfio

exibem poder invasivo.
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3. E. coli enterotoxigénica (ETEC) ocorre em qualguer faixa etaria € € a maior causa
de diarréia do viajante. Coloniza o intestino delgado, sem invadi-lo € produz

conjunitamente &/ou separadamente uma enterotoxina l4bil ou estavel ao calor.

4. E. coli entercinvasiva (EIEC) pode causar disenteria, similar aguela causada pela
Shigelia, mas a maioria dos pacientes apresenta uma diarréia aquosa sem sangue ou
muco. Surtos t8m ocomido, geralmente associados a alimentos contaminados. Suas
cepas assemelham-se bioquimicamente & Shigellg e podem invadir as células

epiteliais.

5. E. coli enteroaderente (ou agregante) (EaggEC) parece ser a causa de diarréia
cronica em lactentes e pré-escolares (SHERMAN, PETRIC, COHEN, 1996
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1997 a).

As Shigella sic microorganismos Gram-negativos da familia das
Enterobacteriaceae. Quatro espécies ja foram identificadas: S. sonmei, S, flexneri,
S. dysenteriae tipo 1 e S. boydii. Dor abdominal, célicas, tenesmo e fezes mucosas com ou
sem sangue caracterizam doenga no intestine grosso (disenteria bacilar). Ataques agudos de
febre, toxemia, cefaléia e diarréia aquosa profusa ocorre em pacientes com infeccdo no
intestino delgado. E uma patologia associada a baixas condigdes de higiene em regides com

auséncia de saneamento basico (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1997 ¢).

A Salmonella é um bacilo gram-negativo da familia das Enterobacteriaceae, ¢
é classificada em trés espécies: S. typhi, S. cholerasuis e S enteritidis. Um amplo espectro
de patologias estd associado 2 infecc@io por Salmonella, desde o carreador assintomatico,
até quadros de febre tifoide, bacteremia, meningite e osteomielite. Os maiores veiculos de
transmissdo sdo alimentos de origem animal, incluindo aves, carne vermelha, ovos ¢ leite
ndio pasteurizado. O risco de transmisso existe durante o periodo de excregdo fecal, sendo
de até doze semanas na forma ndo tiféide (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
1997 b).

O tratamento efetivo da diarréia aguda baseia-se fundamentalmente na terapia
de reidratacdo oral (TRO) e corregfio da desidratagio. Uma vez que nfio haja melhora apés
TRO, ou o paciente apresenta grau avangado de desidratagiio no momento da admissdo,

com manifestacdes cardiovasculares, neuroldgicas e/ou suspeita de infeccdo sistémica
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{sepse), deverd receber hidratagio endovenosa adequada &s suas perdas e distdrbios
metabblicos, assim como todas as medidas de suporte necessarias para a pronta

estabilizagfio do quadro, com monitoragfio clinica e laboratorial (RIBEIRO, 1996).

O tratamenio etiolégico (uso de antibidticos) fica restrito aos casos onde
ocorrerem manifestacdes sistémicas, sendo a escolha do antimicrobiano feita, inicialmente,

de forma empirica, ¢ posteriormente dirigida ao isolamento do agente por coprocultura
(RIBEIRO, 1996).

A diarréia, portanto, € uma doenca intestinal com perda de liguidos e eletrolitos,
podendo se apresentar na sua forma leve, que requer apenas reposi¢io hidrica por via oral,
até um quadro clinico de desidratagfio grave. Nesta Gltima situacfio, o paciente apresenta
um quadro clinico denominado choque que, por suas caracteristicas fisiopatolégicas, €
denominado chogue hipovolémico e/ou séptico, por nfo estar descartada, em uma primeira
avaliacio, a invasfio bacteriana por enteropaidgenos. As manifestaces sistémicas da
doenga podem ser expressas clinicamente por wm conjunto de sinais ¢ sintomas

denominado Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica (SRIS) (BONE et al, 1992).

Na abordagem clinica do choque, particularmente no seu manejo terapéutico, o~
conhecimento da distribuicdio corpéreas de liquidos é de fundamental importincia. A
participagdo da é4gua corpdrea no peso da crianga ¢ sua distribuicio intracelular e
extracelular variam com a idade. Assim, em um recém-nascido prematuro de 28 semanas, a
agua corpérea total representa 80% do seu peso, ao passo que em uma crianca de um ano,
este valor cai para 60 a 65% (DE BRUIN, GREENWALD, NOTTERMAN, 1992). O
mesmo fendmeno ocorre com o conteudo de dgua no liquido extracelular, que diminui com
o aumento da idade. Estas caracteristicas da distribuicdo de liguidos nas criangas, quais
sejam, a maior proporgio no espago extracelular e o maior contetide de 4gua corpdrea total,
deveriam protegé-las contra a desidratacfo. Entretanto, as trocas de fluidos que ocorrem
entre os espacos intra ¢ extracelulares ocorrem em uma velocidade duas vezes maior a dos
pacientes adultos ¢ este fato fazem com que a crianca necessite de uma pronta corregdo de

liquidos, assim que se estabelece a desidratagio (KOOH & METCOFF, 1963).

Introducdo
26



Quando ocoire uma perda significativa de liquidos e se estabelece a condigéio
clinica do choque, diminui também a oferta de oxigénio e substratos aos tecidos, elementos
fundamentais para suprir a demanda retabolica dos ¢rgdos. Este estado de inadequada
perfus@io de 6rgéos e tecidos provoca diminuigio da filtraggo glomerular levando a oligiria,
e se estabelece acidose metabolica com aumenio da produco de lactato por metabolisme

anaerébio {acidose idtica) (FORSYTHE & SCHMIDT, 2000).

O choque pode ser classificado de acordo com a etiologia ou por seus efeifos
sobre a pressdo arterial e o débito cardiaco. Qualquer método de classificagho representa
grande simplificac@o, uma vez que a maioria das criancas em choque apresenta disfuncéo
cardiocirculatoria, necessitando mais do que uma tnica abordagem terapéutica. Quando o
chogue ¢ classificado sob o aspecto etioldgico, sfo empregados os termos hipovolémico,
cardiogénico e distributivo, O choque hipovolémico € caracierizado pela presenca de
volume intravascular inadequado para o espago vascular. E a principal forma de chogue na
infincia, conseqliéncia de desidratacio, particularmente por diarréia aguda, ou hemorragia.
O choque cardiogénico decorre de disfuncfio miocardica, que diminui o débito cardiaco,
mas com conteido normal de liquidos no espaco intravascular. Nestas duas situagdes de
baixo fluxo sanguineo, hipovolémica ou cardiogénica, mecanismos compensatérios do
sisterma nervoso simpatico podem ser ativados, desviando o fluxo sangiiineo cuténeo,
mesentérico ¢ renal. A pele torna-se fria e a resisténcia vascular sistémica elevada.
Inicialmente a pressfo arterial sistémica pode se manter em niveis normais, as custas de

redistribuicfio de débito cardiaco e do aumento na resisténcia vascular sistémica (TOBIN &
WETZEL, 1996).

Por fim, o choque distributivo ¢ conseqiiéncia da distribui¢do inadequada do
volume sangliineo, situagfio encontrada na sepse ou anafilaxia, e que se caracteriza
inicialmente por débito cardiaco elevado. Mesmo com débitc cardiaco elevado, a
distribuiciio do volume sanguineo ¢ irregular ¢ alguns leitos teciduais sdo mal perfundidos,

com produgiio de acido ldtico e presenca de acidose metabdlica (TOBIN & WETZEL,
1996).
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Uma vez instaladoe o choque, independente de sua etiologia, os sinais clinicos
mais relevantes na avaliagdo do paciente sfio a freqliéncia respiratoria, a freqiiéncia
cardfaca, press8¢ arterial sangliinea, pulsos periféricos e centrais, perfusic cutinea,
temperatura e cor da pele e resposta neurolégica (TOBIN & WETZEL, 1996; AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 1997-1999 a).

O uso do fluido ideal para a expansfo de volume em criangas com choque &
ainda um tema controvertido (CHOI et al, 1999). As solucdes cristaldides isotdnicas, como
ringer lactato € soro fisioldgico, s8o de baixo custo, facilmente disponiveis e ndo provocam
reages alérgicas. Estas solugBes expandem eficazmente a dgua do espago intersticial e
corrigem a deficiéncia de sodio, mas expandem apenas transitoriamente ¢ volume
intravascular, j4 que apenas cerca de um quarto da solucfo cristaléide isotdnica
administrada permanece no compartimento intravascular por mais de alguns minutos apos a
infusio (GRIFFEL & KAUFMAN, 1992). Desta maneira, grandes volumes devem ser
infundidos, chegando a quatro a cinco vezes o déficit encontrado. A administracdo rapida
destes volumes € bem tolerada em criangas saudaveis, mas pode provocar edema pulmonar

em pacientes com doenga cardiaca ou doenga pulmonar subjacente.

As solugBes coldides, albumina 3%, plasma fresco congelado e solugdes
coldides sintéticas (hetastarch, dextran 40, dextran 60) permanecem no compartimento
intravascular por um periodo maior do que as solugdes cristaléides. Entretanto, podem
causar reacOes de hipersensibilidade e outras complicagdes. Recentes estudos de
meta-analise mostraram que nfic h4 evidéncias que a administra¢ic de albumina reduza a
mortalidade em pacientes criticamente enfermos com hipovolemia, queimaduras ou
hipoalbuminemia, sugerindo até que, a administragdo desta solugdo pode aumentar a
mortalidade neste grupo de individuos (COCHRANE INJURIES GROUP ALBUMIN
REVIEWERS, 1998).

A reposiclio de volume € freqilentemente insuficiente durante a ressuscitacio
inicial de crian¢as em choque (CARCILLO, DAVIS, ZARITSKY, 1991) e deve ser
mantida até que os sinais de choque deixem de ser observados. O tratamento consiste na
administracic de 20mbkg de solugdo cristaléide, infundida o mais rapido possivel, em até

20 minutos, seguida de reavaliagdo clinica. Caso necessério, deve-se repetir a expansio até
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atingir um volume somado de 60ml/kg. A partir deste momento as expansdes poderfio ser
mantidas, mas se fard necessario, também, a introducdc de drogas vasoativas, como

dopamina, dobutamina ¢ adrenalina, as mais comumente utilizadas (AMERICAN HEART
ASSOCIATION,1997-1999 b).

A escolha destas drogas vai depender do guadro clinico do paciente. Assim, se
o paciente apresenta um quadro de chogque com tendéncia a hipotensfo, as drogas de
escolha seriam a dopamina ou a adrenalina. Caso ¢ paciente apresente-se normotenso, a
tendéncia seria usar a dobutamina e a adrenalina, que s8o mais seletivas (AMERICAN
HEART ASSQCIATION,1997-1999 b).

O choque séptico freqlientemente estd presente guando um paciente em choque
grave desenvolve hipotensfio, apesar da administracio de fluidos, ou quando a pressio
arterial normal € mantida apenas as custas de suporte com drogas vasoativas (BONE et al,
1992).

As dificuldades em reconhecer e distinguir criancas com choque hipovolémico,
séptico ou a associagio de ambos leva, em grande parte das vezes, 4 introdugio de
terapéutica combinada dirigida para as duas situagdes clinicas (TOBIN & WETZEL, 1996;
AMERICAN HEART ASSOCIATION,1997-1999 a). Na condigdo clinica de choque por
diarréia aguda, ¢ comum a introducdio de antibioticoterapia dirigida para enterobactérias,

associada & reposi¢do de liquidos e uso de drogas vasoativas.

Uma das prioridades no tratamento dos pacientes com diarréia aguda e choque ¢
a identificacfo, através de indicadores clinicos e/ou laboratoriais na admissio do paciente
em servico de emergéncia ou unidade de terapia intensiva, dos individuos com risco maior
de evoluglio para Obito. Este diagnéstico de risco serviria de orientagdio para que a
introducdo de terapéutica & procedimentos de intervengo neste grupo de pacientes fosse
realizada da maneira mais rdpida e antecipada, na tentativa de reduzir os indices de

mortalidade.

Dentre os fatores progndsticos ligados ao 6bito em pacientes com diarréia
aguda, a ma-nutricdo € destacada como um dos principais, atestado por virios estudos
internacionais ¢ nacionais (MITRA et al, 1991; TEKA et al, 1996; ANDRADE et al, 1998),
ao lado da auséncia de aleitamento materno (TEKA et al, 1996), presenca de ETEC nas
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fezes e faixa etéria menor de seis meses (ANDRADE et al, 1998). Ouiro elemento de pior
progndstico nos pacientes internados por diarréia aguda ¢ a presenca de infecgdio grave ou
septicemia, particularmente quando associada & doenga respiratéria (MITRA et al, 1991;
ANDRADE et al, 1998). Eniretanto, poucos relatos na liferatura médica destacam fatores
de risco para Obito envolvendo pardmetros clinicos e evolutives durante a internagfio da
crianca com diagnostico de diarréia aguda e choque. A presenga de disturbios eletroliticos ¢
metabolicos, principalmente hiponatremia, hipocalemia e hipoglicemia, comuns na doenga
diarréica, nfo sfo considerados fatores de risco para 6bito (MITRA et al, 1991). Para tanto,
seria de fundamental importéncia a analise de um grupo de pacientes admitidos em terapia

intensiva pediatrica com este diagnostico e a identificacfio destes fatores de risco, aspecto

pouco aberdado na literatura médica.
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2. OBJETIVOS

%
:



1. Descrever as caracteristicas clinicas, epidemiclégicas e evolutivas de

pacientes pediatricos com diagnédstico de diarréia aguda e choque, internados

em unidade de terapia intensiva.

2. Comparar a evolug8o dos dados clinicos ¢ laboratoriais entre ¢ grupo de

pacientes com sobrevida e o grupo Obito.

3. Identificar fatores associados ao dbito.

(bjetivos
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3. CASUISTICA E METODOS

]



CASUISTICA
1. Tipo de estudo: estudo de casos, nfo controlado, descritivo e retrospectivo.
2. Periodo do estudo: 01 de feversiro de 1994 a 31 de dezembro de 1998,

3. Local do estudo: Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UTI-PED/HC-UNICAMP), gue no
periodo do estudc possuia estrutura fisica com dez leitos, recursos humanos com dois
médicos por periodo (diurnc e noturno). trés residentes de terceire ano da especialidade, um
residente de segundo ano em Pediatria Geral, duas enfermeiras, além de pessoal de apoio

para estas atividades.

4, Casuistica:

Foram inciuidos no estudo todos os pacienies de 0 a 14 anos incompletos (13
anos, 11meses e 29 dias) com diagndstico inicial de diarréia aguda e choque. Os pacienies
foram divididos em dois grupos: 6bito e nfo-6bito de acordo com a evolugfio clinica. Os
pacientes eram encaminhados de unidades de pronto-atendimento e/ou centros de satde da
regido que englobam a DIR XII-Campinas, constituida por 38 municipios, com uma
populagdo estimada em 3.046.491 habitantes (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DE SAO PAULO, 1998).

5. Critérios de inclusfo e exclusiio:

Definiu-se diarréia aguda como uma alteracfio do habito intestinal caracterizada
por aumento do nimero de evacuagdes e/ou diminuicsio da consisténcia das fezes, devido

ao aumento da presenga de dgua e eletrolitos; com inicio abrupto e duragdo menor que 15
dias (BARBIERI, 1996).

Definiu-se choque utilizando-se parimetros de avaliagdo clinica do volume
intravascular, quais sejam, pressfo sangiliinea sistélica menor que dois desvios-padrdes da
média para idade ou com pelo menos trés dos seguintes critérios:

a) Diminuic8o da amplitude dos pulsos periféricos distais

b) Diminuicio da temperatura nas extremidades do corpo em comparagdo com

a temperatura ambiente
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¢} Taquicardia: fregiiéncia cardiaca maior que 190 batimentos/minuto (bpm)
para pacientes até trés meses de idade, maior que 180 bpm para pacientes
entre trés ¢ 12 meses de idade, maior que 160 bpm para pacientes de um a
tré€s anos de idade, maior que 135 bpm pare pacientes de trés a cinco anos de
idade, maior que 120 bpm para paciente de cinco a oito anos de idade e

maior que 120 bpm para pacientes acima de § anos.

d) Débito urindrio <lml/kg/hora, se crianca com peso <30kg e <0,5mikg/h, se
crianga com peso > 30kg (CENEVIVA et al, 1998).

Critérios de exclusio:

- Patologias crbnicas do trato gastrointestinal: doenca celiaca, megacdion
congénito, fibrose cistica e sindrome do intestino curto

- Pancreatite aguda

- Presenca de outro foco infeccioso associado a diarréia

- Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

- Disttirbio eletrolitico associado a patologias enddcrinas ou renais

- Interna¢do em unidade hospitalar por mais de cinco dias, com alta hé menos
de sete dias da admissdo & UTI-pediatrica.

METODOS

Estabeleceu-se ficha padronizada {anexo 1) para a coleta dos dados de cada
paciente, obtidos através de levantamento de prontudrios. A consulta foi realizada por busca
ativa no servigo de registro do Hospital das Clinicas da UNICAMP (DAME - Divisdo de

Arquivo Médico ¢ Estatistico), utilizando as matriculas dos pacientes admitidos no estudo.

Casunistica e Métodos
35



(Os dados coletados, que serviram para o preenchimento das fichas padronizadas

foram os seguintes:

]

. DADGS DE ANAMNESE:

Identificacio: sobrenome e Registro de prontuario de internacio (HC)
Data de nascimento: dia, més e ano.

Sexo

Cor: branco, negro, parde ou amarelo

Data de internacfo; dia, més e ano.

Peso ao nascer: em gramas

Altura ao nascer: em centimetros

Peso na internacfio: em gramas

Aleitamenio materno: presente ou ausente, no momento do inicio dos

sintomas da doenca.

Tempo de aleitamento materno exclusivo: em meses e dias

I1. DADOS DE EVOLUCAO CLINICA

I1.1. Seqgtienciais (obtidos no momento da internaclic e apés seis, 12, 24 ¢ 48

horas da internacfo}

Freqii€ncia cardiaca (FC): em batimentos cardiacos por minutos (bpm)

Freqgiiéncia respiratéoria (FR): em movimentos respiratorios por minuto

(mrpm)
Temperatura (T): em graus Celsius (°C)

Pressao arterial (PA): sistolica e diastolica, em milimetros de mercirio
(mmHg)

Pressdo arterial média (PAM): em milimetros de merciric {(mmHg)
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L]

Presséio venosa central (PVC): em milimetros de dgua (mmH20)

Diurese: em mililitros por hora (ml/h)

Volume: volume infundido de solucfio expansora em mililitros por hora
{(ml/h)

11.2. N&o seqlienciais

&

Evolugde: alta ou obito
Obito em perfodo <24hs da admissdo
Data de alta ¢ tempo de internacio: em dias.

Peso apés hidratag@io: em gramas, para cdlculo do ganho ponderal apés a

hidratagfio e da porcentagem de desidratacio de cada paciente.

Uso de ventilaciio mecanica: sim ou ndo
Tempo de ventilagdo mecanica (VM): em dias

Uso de droga vasoativa (dobutamina, dopamina, adrenalina, -

noradrenalina, nitroprussiato de s6dio): sim ou nfo

Tipo de solucbes utilizadas na fluidoterapia: cristaldide, coldide, ou

ambas.
Uso de bicarbonate de sédie: sim ou ndo

Dosagem de hemoglobina (Hb)

Uso de antibioticoterapia: sim ou niio

Tipo de antibioticoterapia utilizada

Tempo de uso de antibioticoterapia: em dias

Hemocultura: positiva (qual microorganismo isolado) ou negativa
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e Coprocultura: positiva (qual microorganismo isolado) ou negativa

o Outros sitios de infecclio: gue surgiram na evolucio clinica do paciente

durante a internacio.

1. DADOS LABORATORIAIS SEQUENCIAIS (obtidos no momento da

internacio e apods seis, 12, 24 e 48 horas da internag8o)

» pH: dado obtido através de gasometria arterial, caracterizando-se ¢ quadro
metabolico como acidose (< 7,35), alcalose (> 7,45) ou dentro da faixa da

normalidade (entre 7,35 ¢ 7,45)

» Pressdo arterial de oxigénio (Pa02): dado obtido através de gasometria

arterial, com valores considerados normais na faixa entre 80 ¢ 100 mmHg

¢ Pressio arterial de didéxido de carbomo (PaC02): dado obtido através de

gasometria arterial, com valores considerados normais na faixa entre 35 e 45
mmHg

s Bicarbonato de sédio (HCO3): dado obtido através de gasometria arterial,

com valores considerados normais entre 18 e 25mEqg/]

¢ Dosagem de sédio (Na) sérico (na admissio do paciente): em
miliequivalentes/litro, com valores considerados normais entre 136 e
145mEq/1

o Dosagem de potassio (K) sérico (na admissio do paciente): em
miliequivalentes/litro, com wvalores considerados normais entre 3.5 ¢
5,5mEqg/1

IV. BANCO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

A consolidagé@o dos dados foi realizada utilizando banco de dados do programa
Epi-info versdo 6.04b — janeiro 1997. A andlise estatistica foi realizada com a utilizag8c do

Casuistica ¢ Métodos
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programa computacional SAS (“Statistical Analysis System”), verso 6.12., SAS Institute
Inc., 1989-1996, Cary, NC, USA.

Para descrever ¢ perfil da amosira, segundo as diversas varidveis em estudo,
foram feitas tezbelas de freqiiéncia das varidveis categéricas ¢ estatisticas descritivas (com

medidas de posigéo e disperséio) das varidveis continuas (FLEISS, 1981).

Para comparar a evolugio das medidas ciinico-laboratoriais entre os grupos
dbito e nfo-0bito optou-se pelo calculo da Area sob a Curva (AUC) e da Area sob a Curva
Incremental (AUIC) (MATTHEWS, 1990; HOSMER & LEMESHOW, 2000). Para
aqueles que evolufram para 6bito antes de 48 horas ou nfo tinham informag¢fo nos Gltimos
tempos, o calculo da area levou em consideragfio todas as informagBes até o dltimo tempo
com informac¢do. Para deixar todos os individuos comparaveis entre si, utilizou-se a éarea
dividida pelo tempo de acompanhamento. Em seguida, as 4reas foram comparadas entre os

grupos pelo feste de Mann-Whitney (CONOVER, 1971).

Para comparar ¢os valores de sodic (Na), potassio (K) e hemoglobina (Hb) de
entrada (categorizados) entre os 6bitos e nfo-Obitos foi utilizado o teste de associacdo

Qui-Quadrado, ou quando os valores esperados foram menores que cinco, o feste exato de
Fisher (FLEISS, 1981).

Casuistica ¢ Métodos
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Foram incluidos, no periodo do estudo, 71 pacientes com diagnéstico de
diarréia aguda e choque, 38 do sexo masculino ¢ 33 do sexo feminino. A idade apresentou
uma média de 3,83 meses e mediana de trds meses (grafico 1). 49 pacientes foram

consideradas de cor branca; 17 pardos; quatro negros e um amarelo.

VARIACAQ DA IDADE

Pacientes

O o W 0

<4 2 <3 <4 <5 <B <7 <8 <8 <0 <11 <12 <3 <14 <15

dade (meses)

Grafico 1: Distribuicio por idade (em meses) dos pacientes internados na UTl-pediatrica
do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e choque ne perfodo de
02/1994 a 12/1998.

O tempo de internagio apresentou média de 5,68 dias, com valores minimo e

maximo de um e 24 dias de internacg8o, respectivamente,

15 dos 71 pacientes evolufram para 6bito, quatro deles antes de 24 horas de

internaco. Os 56 pacientes restantes tiveram evoluglo favoravel,
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A tabela 1 apresenta a distribuigfo de peso ao nascer, dado que foi recuperado
em 61 pacientes, com valor médio de 2859,1 gramas e mediana de 2850 gramas. Altura ao
nascer fol recuperada em apenas 14 dos 71 casos, com meédia de 46,21cm e mediana de 46

(91 1EN

Tabela 1. Peso ao nascer e sua fregii€ncia nos pacientes com diagndstico de diarréia aguda
e chogue internados ma UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a
12/1998.

PESO AO NASCER (g) N° de PACIENTES
1560 — 1999 4
2000 ~ 2499 7
2500 - 2999 27
3000 ~ 3499 16
3500 — 4000 7
Resuftados
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Apenas 8/65 pacientes estavam em aleitamento materno no momento da
internacfio. O tempo de aleitamento materno exclusivo foi baixo na maioria dos pacientes

e
{grafico 2}.

TEMPO DE ALEITAMENTO
EXCLUSIVO

Pacientes

<1 <Z <3 <4 <5 <8
Tempo de Aleitamento (meses)

Gréfico 2: Distribuicdo por tempo de aleitamento materno exclusivo (em meses) dos
pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, com diagndstico
de diarréia aguda e chogue no periodo de 02/1994 a 12/1998.

Ganho de peso ap6s a fase de hidrataciio, refletindo o grau de desidratagéo, fo1
obtido em todos os pacientes, com percentual médio de 7,66%, mediana de 6%, ganho

maximo de 22% e minimo de 1%.

Dos 71 pacientes, 52 necessitaram de ventilagio mecanica, com média de
permanéncia de 5,15 dias, mediana de trés dias, tempo méximo de 23 dias e minimo de um

dia.

Em 23 pacientes houve necessidade do uso de drogas vasoativas. Em relagdo as
solugdes de hidratagiio, 45 pacientes utilizaram solugfo cristaléide e 26 pacientes
receberam solugdo coldide durante a fase de reposicBo volémica. Somente 15/71 pacientes

receberam bicarbonato de sédio durante a internacéo.
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Os niveis séricos de sédio (Na') e potassio (K) 4 admisséio e a concentragio de

hemoglobina dos pacientes sdo apresentados nas tabelas 1 a 3, em apéndice.

66 pacientes fizeram uso de antibioticoterapia, com tempo médic de uso de
5,11 dias, mediana de c¢inco dias, tempo méaximo de 21 dias e minimo de um dia. Os

antibidticos mais utilizados sfo apresentados na tabela I1.

Tabela II. Antibidticos utilizados ¢ sua freqli€éncia em pacientes com diagnéstico de
diarréia aguda e choque internados na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, no periedo de
02/1994 a 12/1998.

ANTIBIOTICO FREQUENCIA
Amicacing 63
Ampicilina 3
Cefiriaxone 2

Clindamicina i

Cloranfenicol 4

Onxacilina 2

Vancomicina I
Resultodos
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Das 70 amostras de hemocultura, somente seis foram positivas, e os

microorganismos isolados estéo relacionados na tabela IT1.

Tabela IIl. Microorganismos isclados em hemocuituras ¢ sua fregiiéncia, em pacientes
internados com diagndstico de diarréia aguda e choque. no perfode de 02/1994 a 12/1998,
na UTI-peditrica do HC-UNICAMP.

MICRORGANIEMO FREQUENCIA
Escherichia coli enteropatogénica classica i
Pseudomonas agroginosa i
Staptyloccoces aureus i
Streploccocos preumnonie i
Streptoccocos epidermides ) i
Salmoreliz sp i

Das 71 coproculturas colhidas, 17 foram positivas para bactérias

enteropatogénicas, que estio relacionadas na tabela IV,

Tabela IV. Microorganismos isolados em coproculturas ¢ sua freqii€ncia, em pacientes
internados com diagnéstico de diarréia aguda e choque, no periodo de 02/1994 a 12/1998,
na UTlI-pediatrica do HC-UNICAMP.

MICRORGANISMO FREQUENCIA
Escherichia coli enteropatogénica classica 11
Escherichia coli ndo enteropatogénica i
Salmonella sp 1
Shigella flexneri 3
Shigella sonnei i
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Somente dois pacientes apresentaram coprocultura e hemocultura positivas para
o mesmo agente etiologico, um por E.coli enteropatogénica cldssica e outro por Salmonella

sp.

Os valores evolutivos (T0-T4) das varidveis clinicas e laboratoriais, a saber,
freqiiéneia cardiaca, fregiiéncia respiratéria, temperatura, pressfio arterial sistolica,
diastdlica ¢ média, diurese, pH sanguineo, pressfio arterial de oxigénio (pa0O2), pressfo
arterial de didxido de carbono (paCO2), bicarbonato (HCO3), diferenga de base (base

excess-BE) e volume infundido, sio apresentados nas tabelas 4 a 16, em apéndice.

Com ¢ objetivo de tentar definir fatores prognésticos para a doenca, ¢ de acordo
com a evolugdo clinica, os pacientes foram divididos em grupos dbito (n=15) e nfo-Gbito
(n=56). A comparagéo dos dois grupos foi realizada a partir da evolugfio de cada varidvel
clinica/laboratorial estudada.

MNéo houve diferenca enire os grupos dbito ¢ ndo-6bito quanto a sexo (p=0,987),

idade (p=0,083), peso ao nascer (p=1,000) e cor (p=0,120) (tabelas 17 2 20, em apéndice).

Na comparacdo entre 0s grupos Obito e ndo Obito, ndo houve diferenca
estatistica entre os valores evolutivos de sédio (p=0,404), potissio (p=0,579) e

hemoglobina (p=0,689) no momento da internacio (tabelas 21 a 23, em apéndice).

A andlise da variavel aleitamento materno mosirou tendéncia de significancia

estatistica na comparacdo dos grupos Obito € nfio-6bito (p=0,057), com mortalidade maior

nas criancas amamentadas (tabela V).

Tabela V: Fregiiéncia de criancas com e sem aleitamento materno nos grupos 6bito e nfo-
dbito, entre os pacientes internados na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, no periodo de
02/1994 a 12/1998, com o diagnéstico de diarréia aguda e choque.

ALEITAMENTO MATERNO NAO-OBITO OBITO TOTAL
NAC 22 3 25
SIM 24 12 36
TOTAL 46 15 61
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Em 61 pacientes, 15 do grupo obito e 46 do grupo nfio-6bito, foram analisados
os 6bitos em fungfio da idade e tempo de aleitamento, através de andlise de regressio
logistica para as duas varidveis. Em fungfio do resultado obito/nfo-Obito, os valores
encontrados foram, respectivamente, p=0,1298, OR=1,04 (0,834 - 1,302) ¢ p=0,3378,
OR=1,17 (0,686 ~ 2,004), utilizando intervalo de confianca de 95%. Deste modo, ndo

houve influéncia significativa da idade e do tempo de aleitamento no obito.

Na analise da varidvel porcentagem de ganho de peso, observa-se tendéncia de
significincia estatistica na comparacio dos grupos 6bite € ndo-Obito, com ganho de peso

maior no grupo obito (p=0,0569, teste de Mann-Whitney) (Tabela VI).

Tabela VI: Percentual de ganho de peso entre os grupos Obito ¢ nZo-Obito dos pacientes
internados na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP no periodo de 02/1954 a 12/1998 com
diagndstico de diarréia aguda ¢ chogque.

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA WIN
NAO-OBITO 56 7,16 5,31 22 5 1
OBITO 15 9,53 5,32 20 10 2
n: nimero de pacientes MAX: porcentagem de ganho de peso maximo
DP: desvio-padréo da média MIN: porcentagem de ganho de peso minimo
Resultados
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O grafico 3 apresenta a variagio da freqiiéncia cardiaca nos diversos fempos.

Na comparagio das dreas sob cada curva (AUC e AUIC) no decotrer das primeiras 48

horas de internacfio, nfio se verifica diferenca significativa enire os grupos obito e ndo

&bito,
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e njo obito

Grafico 3: Variagio da freqiiéncia cardiaca (bpm) no tempo (horas), dos grupos oObito ¢

nfio-6bito, nos pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, com

diagnéstico de diarréia aguda e chogue no perfodo de 02/1994 a 12/1998.
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O gréfico 4 apresenta a varia¢do da freqiiéncia respiratéria nos diversos tempos.
Na comparag¢fo das areas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internagéo,

ndo se verifica diferenca significativa entre os grupos Obito e ndo dbito.
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e ndo obito

Grifico 4: Variagdo da freqgiiéncia respiratoria (mpm) no tempo (horas), dos grupos obito e
nfo-obito, nos pacientes internados na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, com
diagnéstico de diarréia aguda e choque no periodo de 02/1994 a 12/1998.
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O grafico 5 apresenta a variagfio da temperatura nos diversos tempos. Na

comparagio das édreas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internacfio, ndo

se verifica diferenca significativa entre os grupos obito e nfo &bito.
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* n-valor referente ao teste de Mann-Whitney para comparacgiio das dreas AUC e AUIC entre os grupos dbito

e ndo Obito

Grafico 5: Variaciio da temperatura (°C) no tempo (horas), dos grupos 0bito e ndo-0bito,

nos pacientes internados na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, com diagnostico

de diarréia aguda e choque no periodo de 02/1994 a 12/1998.
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O grafico 6 apresenta a variagio da diurese nos diversos tempos. Na
comparacdo das dreas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internagdo, ndo

se verifica diferenca significativa entre os grupos 6bito e nfo 6bito.
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* p-valor referente ao teste de Mann-Whimey para comparagio das areas AUC ¢ AUIC entre os grupos obito
e nfio dbito
Grifico 6: Variagio da diurese (ml) no tempo (horas), dos grupos dbito e ndo-6bito, nos
pacientes internados na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP com diagnédstico de
diarréia aguda e choque no periodo de 02/1994 a 12/1998.
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O grafico 7 apresenta a variagdo do pH sanguineo nos diversos tempos. Na
comparacdo das dreas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internagdo, ndo

se verifica diferenga significativa entre os grupos obito e néio dbito.
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Grafico 7: Variagdo do pH sanguineo no tempo (horas), dos grupos ébito ¢ ndo-6bito, nos
pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de
diarréia aguda e choque no periodo de 02/1994 a 12/1998.
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O grafico 8§ apresenta a variagfo de paO2 nos diversos tempos. Na comparacio
das 4reas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internac3o, nfo se verifica

diferenca significativa entre os grupos ébito e ndo 6bito.
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Grafico 8: Variagdo da paO2 no tempo (horas), dos grupos 6bito e ndo-6bito, nos pacientes
internados na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia
aguda e choque no periodo de 02/1994 a 12/1998.
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O grafico 9 apresenta a variagio de paCO2 nos diversos tempos. Na
comparacdo das dreas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internagdo, ndo

se verifica diferenca significativa entre os grupos 6bito e ndo dbito.

—-m— N&o-Obito
s~ Obito
45 -
40 -
364
] ] T
i
304 3 ‘ 4
~ 1 1 LT T T ;
Q254
Q - s e E———
T b - B e —e e |
O g ' ;
154 1 ' +
104
5 I i T = H i i W I M H M H M T i I
2 5 12 18 24 30 36 42 48

Tempo (h)

pAUC=0,27066
pAUIC=0,4780"

* pevalor referente ao teste de Mann- Whitney para comparacio das areas AUC e AUIC entre os grupos 6bito

¢ nio obito

Grafico 9; Variagio da paCO2 no tempo (horas), dos grupos ébito e ndo-Obito, nos
pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, com diagndstico
de diarréia aguda e choque no perfodo de 02/1994 a 12/1998.
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O grafico 10 apresenta a variaglo de bicarbonato sanguineo (HCO3) nos
diversos tempos. Na comparagfo das 4reas sob cada curva no decorrer das primeiras 48

horas de internagdo, nfio se verifica diferenca significativa entre os grupos obito e néo
obito.

—w»— N&o-Obito
—s=-— Obito
21
- T
18 - e |
T | |
15 |
B i é -)/_,_Jé
= 12 - § ‘ .... ‘/"—,_H’ »
P — ::_:,///‘ f
8 e — :
T oed |7 - :
g
] l/
6 - *
3 -
0 I H T I * 1 A 1 * 1 ® 1 T I T H
0 5 12 18 24 30 36 42 48
Tempo (h)

pAUC=0,4213

pAUIC=0,1277

* p-valor referente ao teste de Mann-Whitney para comparago das dreas AUC e AUIC entre os grupos dbito
e ndo obito

Grafico 10: Variacdo do bicarbonato sanguineo (HCO3) no tempo (horas), dos grupos

dbito e nAo-Obito, nos pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-

UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e choque no periodo de
02/1994 a 12/1998.
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O grafico 11 apresenta a variagdo do volume infundido nos diversos tempos. Na
comparagfo das édreas sob cada curva no decorrer das primeiras 48 horas de internacdo, néo

se verifica diferenga significativa entre os grupos 6bito e nfo Obito.
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Grafico 11: Variag8o do volume infundido no tempo (horas), dos grupos obito e ndo-6bito,
nos pacientes internados na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP com
diagnéstico de diarréia aguda e choque no periodo de 02/1994 a 12/1998.

Resultados
56



Observou-se diferenca estatisticamente significante entre os grupos dbito e ndo-
Obito na andlise das varidveis droga vasoativa (p=0,001, tabela VII), uso de bicarbonato

(p=0,012, tabela VIll), ventilagdio mecanica (p=0,007, tabela IX) e tipo de solu¢io de
hidratagdo (p=0,001, tabela X).

Tabela VII: Distribuigio, segundo uso de drogas vasoativas, dos pacientes internados na
UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagnéstico de

diarréia aguda e choque, nos grupos 6bito € nfo-dbito.

DROGAS VASOATIVAS NAO-OBITO OBITO TOTAL
NAO 45 2 47
SIM 10 13 23
TOTAL 55 15 70

Tabela VIII: Distribuigfio, segundo uso de bicarbonato de sédio, dos pacientes internados
na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagndstico

de diarréia aguda e choque, nos grupos dbito ¢ nio-obito.

TSO DE BICARBONATO NAO-OBITO OBITO TOTAL

NAO 48 8 56

SIM 8 7 15

TOTAL 56 15 71
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Tabela IX: Distribuigdo, segundo uso de ventilagio mecénica, dos pacientes internados na
UTl-pediatrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagndstico de

diarréia aguda e choque, nos grupos 6bito e nio-6bito.

VENTILACAO MECANICA NAO-OBITO OBITO TOTAL
NAO 19 0 19
SIM 37 15 52
TOTAL 56 15 71

Tabela X: Distribuicdo, segundo tipo de solugfio de hidratagfio utilizada, dos pacientes
internados na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o

diagnéstico de diarréia aguda e choque, nos grupos 6bito e niio-Gbito.

FLUIDOTERAPIA NAO-OBITO OBITO TOTAL
CRISTALOIDE 42 3 45
CRISTALOIDE + COLOIDE 14 12 26
TOTAL 56 15 71
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5. DISCUSSAO
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Os estudos sobre diarréia aguda nos ultimos anos concentraram-se
prioritariamente sobre os mecanismos fisiopatologicos da doenga, os agentes etiolégicos
mais comumente encontrados e novos testes diagnosticos, além da abordagem terapéutica,
centrada, sobretudo, no manuseio nutricional. Poucos trabalhos abordam aspectos
evolutivos dos casos mais graves, internados em unidades de terapia intensiva pediatrica.
Nos tltimos 15 anos, apenas um estudo desenvolvido por MITRA et al (1991) descreveu as
complicacBes e a evoluglo de pacientes com doenga diarréica aguda internados em uma
unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital em Dhaka, Bangladesh. No presente
trabalho, os pacientes atendidos no periodo do estudo com diagnéstico de diarréia aguda e
choque representaram apenas 3,45% do total de pacientes admitidos em nosso servico.
Neste servigo, as doencas do trato respiratorio s3o as mais prevalentes e representam

aproximadamente 27% do total das admissdes,

Os episodios de diarréia aguda concentram-se, principalmente, na faixa etaria
de zero a cinco anos de idade, com apresentagio de maior gravidade nas criangas abaixo de
doze meses de idade (SHUKRY et al, 1986; GRIFFIN et al, 1988; MITRA et al, 1991;
BERN et al, 1992; KILGORE et al, 1995; ANDRADE et al, 1999). No presente estudo, 69
pacientes (97,2%) apresentavam idade abaixo de 12 meses, com maior envolvimento dos
menores de trés meses (46,5%), ndo se constituindo, entretanto, esta faixa etaria como fator

de risco para ébito.

Evoluiram para 6bito 15 dos 71 pacientes estudados, o que representou uma
taxa de mortalidade de 21,1%, proxima da taxa de mortalidade geral da UTI-pediatrica do
HC-UNICAMP de 19,38% (mediana 18,8%), no periodo do estudo. No estudo de MITRA
et al (1991) observou-se uma taxa de mortalidade de 21%, independente da idade (94,4%
das internagdes em pacientes abaixo de 14 anos), mostrando que provavelmente a situagio
clinica das criancas admitidas em terapia intensiva com diagnéstico de diarréia reveste-se
de maior gravidade e pior prognostico. Este fato também pode ser atestado pelos quatro
6bitos que ocorreramn com menos de 24 horas em nosso estudo. Outros trabalhos que
referem a taxa de mortalidade dos pacientes hospitalizados com diagnéstico de diarréia ou
gastrenterite, ndo discriminam os internados em UTI-pedidtrica e, portanto, esses valores
mostraram-se¢ menores, de 3,3% a 13,1%, refletindo dados de enfermarias gerais
(SHURKY et al, 1986; GRIFFIN et al, 1988; ANDRADE et al, 1999; TEKA et al, 1996).
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A meédia do tempo de internacdo dos pacientes estudados foi de 5,68 dias,
dentro da média geral de 6,9 dias encontrada para as internagGes da UTI-pediatrica do HC-
UNICAMP.

O baixo peso ao nascer (< 2500 g) (SWEET, 1990) foi um antecedente
encontrado em 15 pacientes (24,6%). Em relagio a este dado, dois estudos, ambos
realizados na regifio sudeste do Brasil, mostraram a associagdo entre baixo peso ao nascer
(HUTTLY et al, 1997) ¢ mortalidade por diarréia. O primeiro analisou uma coorte de
nascimento de quase 6000 criangas, dos quais 200 evolufram para 6bito, 25 devido a
diarréia. Uma relagfio inversa foi encontrada entre o peso da crianca ao nascer e a
mortalidade por diarréia, com risco relativo de 2,5 nas criangas com baixo peso (VICTORA
et al, 1987). Em um segundo estudo, tipo caso-controle, os fatores de risco para mortalidade
infantil foram investigados pela comparacio de casos com controles de vizinhos saudaveis.
Criangas com baixo peso ao nascer tinham risco de morte devido & diarréia duas vezes
maior (90% CI=1,1-4,4) do que as com peso > 2500g ao nascimento (VICTORA et al,
1988). Outro estudo no Brasil examinou os fatores prognésticos para morte por diarréia no
Rio de Janeiro comparando criangas <12 meses de vida que foram hospitalizadas por
diarréia e morreram (casos) com aquelas que sobreviveram (controles). Neste grupo, baixo
peso a0 nascer foi trés vezes mais presente nas criangas que morreram do que naquelas que
pesaram >2500g ao nascer (POST et al, 1992). No presente trabalho, baixo peso ao
nascimento nfo se constituiu como fator de risco para Obito entre as criancas internadas.
Este fato pode ser explicado pelas caracteristicas da populagdo de criancas do estudo, que

mostraram um perfil de gravidade clinica que pode ter interferido e minimizado a

influéncia do baixo peso na mortalidade.

A analise da influéncia do tempo e da presenga de aleitamento materno no
momento da interna¢do revelou que estes dois pardmetros ndo influenciaram a evolugdo
para 6bito nos 61 pacientes estudados. Entretanto, considerando que apenas oito criangas
estavam fazendo aleitamento materno no momento da internagiio e que apenas seis
pacientes receberam leite materno exclusivo por trés meses, pode-se afirmar que este grupo
de pacientes internados por doenga diarréica aguda grave tinha como caracteristica a

alimentagdo artificial. A Organizagio Mundial de Saide recomenda um minimo de seis
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meses de aleitamento materno exclusivo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). A
auséncia do aleitamento materno exclusivo é considerada como fator de risco para bito
causado por diarréia (HUTTLY et al, 1997). Em dois estudos realizados por VICTORA
et al (1987, 1989) na regido sudeste do Brasil, lactentes parcialmente amamentados a0 seio,
comparados com aqueles com aleitamento materno exclusivo, tinham 4,2 vezes maior risco
de obito por diarréia. Este risco aumentava para 14,2 vezes quando a comparagio era
realizada com os ndo amamentados. No presente estudo, o fato destes pacientes nfo
amamentados ¢ com diarréia aguda apresentarem quadro clinico de evolugiio grave ja
demonstra a influéncia da falta de leite materno no progndstico da crianca com doenca

diarréica aguda.

A diurese e o volume total infundido em cada um dos grupos tiveram evolugdes
semelhantes, mostrando que a ocorréncia de 6bito ndo dependeu da intensidade na
administracfo de liquidos € da resposta renal a esta infusfo. Esta comparacgo foi possivel
porque a média e mediana de idade nos grupos ébito e ndo-6bito ndo apresentou diferenca
estatistica, com os valores respectivos de 3,750 ¢ 4,133, e 2 ¢ 4 (p=0,393). A partir deste
dado, pode-se inferir que a distribui¢dio de peso entre os grupos, base de calculo para

volume, também apresentou esta caracteristica. -

As solugdes utilizadas na fase de expansdo de volume intravascular nas criangas
com quadro de choque, no presente estudo, foram as solugdes cristaldide (soro fisioldgico)
e col6ide (plasma fresco congelado ou albumina a 5%), sendo que o cristaldide como anico
expansor foi utilizado em 45 pacientes ¢ associagio cristaléide/coldide em 26 pacientes,
ndo sendo utilizado os coldides isoladamente. Varios estudos destacam e indicam as
solugdes cristaléides como primeira escolha na expansio de volume na fase inicial do
choque, reservando o uso de solugdes coldides nos pacientes com evolugiio desfavoravel e
que nfo responderam aquela terapéutica inicial (PERKIN & LEVIN, 1982; DE BRUIN et
al, 1992; TOBIN & WETZEL, 1996; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1997-1999 b;
COCHRANE INJURIES GROUP ALBUMIN REVIEWERS, 1998). Entretanto, no
trabalho do grupo COCHRANE (1998), ndio ha evidéncias que o uso de albumina diminui a
mortalidade em pacientes com hipovolemia, na fase critica do tratamento. No presente

estudo, na comparagdo dos grupos obito e ndo-Obito, os pacientes que receberam a
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associagdio cristaldide/coloide evoluiram para Obito em nimero significantemente maior do
que os que utilizaram somente a solugfo cristaldide. Este resultado deve ser avaliado com
cautela, ja& que o uso da associagdo das solugSes pode ter sido feita nos pacientes mais
graves, segundo o que preconiza a conduta terapéutica atualmente em uso. Deste modo, o
uso da solug8io coloide poderia estar associado com a gravidade do paciente ¢ nio deveria
ser considerado como fator de risco para 6bito, ou que seu uso levasse a uma pior evolugiio
clinica. O mesmo raciocinio pode ser feito quando se analisa a mortalidade mais alta no
grupo de criangas que fizeram uso de droga vasoativa ou que necessitaram ventilagéio
assistida. Pode-se afirmar que, uma maior ou menor gravidade nos dados clinicos
evolutivos de cada paciente embasaram a decisfio médica na indicagio desta terapéutica ou

deste procedimento.

Na avaliacio do distirbio 4cido-basico no momento da admissdo, 64 dos 71
pacientes apresentaram como caracteristica principal acidose metabdlica, com queda dos
valores de pH e bicarbonato sérico, aqui considerados quando o pH era menor que 7,35 e o
bicarbonato menor que 18,0. 15 pacientes apresentavam pH sérico inicial menor que 7,20,
quadro metabdlico entendido como acidemia grave e que necessitou de correcdio, com a
administra¢do de bicarbonato de sodio. Neste grupo, observa-se uma taxa maior de 6bito,
achado que deve estar relacionado & gravidade da situagfio clinica, j4 que quanto mais
intensa a acidemia, pior € a condigdo clinica do paciente, nio significando,
necessariamente, que a utilizacfio de bicarbonato estaria relacionada a um risco maior de
6bito nos pacientes. Os trabalhos que identificaram fatores de risco nos pacientes
internados com diagnéstico de diarréia aguda, nfio fazem referéncia a condigio metabélica
dos pacientes, uso de bicarbonato de sédio ou mortalidade mais elevada na presenca de
acidemia (GRIFFIN et al, 1988; MITRA et al, 1991; TEKA et al, 1996; ANDRADE et al,
1998). Em relagfo a0 uso de bicarbonato de sédio, ndio se observou, entre os 71 pacientes
que fizeram parte do presente estudo, um critério Unico para sua utilizagio dentro da UTI
pedidtrica do HC UNICAMP. Alguns autores indicam a sua utilizaciio em doengas com
perda de bicarbonato, como na diarréia aguda, e quando o valor de pH sérico encontra-se
abaixo de 7,20 (TOBIN & WETZEL, 1996; ADROGUE & MADIAS, 1998). Outros
autores questionam a reposicdo de bicarbonato em situacbes onde a acidose litica é o

componente principal da acidose (FORSYTHE & SCHMIDT, 2000). Em nosso estudo,
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ambos mecanismos estavam presentes, tanto a perda de bicarbonato pela diarréia, como a

acidose latica, produto da hipoperfusio tecidual e choque.

Na evolugiio dos valores gasométricos, a pa0O2 ndio mostrou alteracdo no
decorrer das primeiras 48 horas de internagfio, ao passo que a paCO2 mostrou valores
inicialmente baixos, com tendéncia & normalizagdo no decorrer do tempo. Este padrio
refletiu um estado inicial de hiperventilagdio, decorrente de mecanismos compensatorios
para a acidose metabolica, posteriormente corrigida com a administragdo de liquidos e

solucgdio alcalinizante.

Dos 71 pacientes, 57 (80,3%) apresentaram algum distirbio eletrolitico no
momento da internacdio. O principal distirbio eletrolitico encontrado foi a hipocalemia,
seguido da hiponatremia, hipernatremia e hipercalemia. No estudo realizado por MITRA
et al (1991) a principal alteracdo encontrada foi a hiponatremia (16%), seguida de
hipocalemia ¢ hipernatremia, sem referéncia, no entanto, ao momento da coleta dos
eletrolitos. Apesar de mostrar os mesmos distiirbios eletroliticos, em nosso estudo aparece
um niimero bem maior de alteragdes, sem, o entanto, constituir-se em fator de risco para

Gbito.

A presenga, & admissdo, de anemia (nivel de hemoglobina < 11g%) em 60 dos
71 pacientes internados, mediana de 8,4g%, pode ser considerada mais um marcador da
gravidade dos pacientes admitidos no estudo, mesmo considerando que a mediana para

idade foi trés meses, correspondente ao periodo de anemia fisiologica.

A identificacdo do agente etiolégico € uma importante ferramenta no manejo do
paciente com diarréia aguda e choque, neste trabalho pesquisado através de cultura de
fezes, sangue urina e liquido cefaloraquidiano. N#o foi realizada pesquisa de agentes virais,
pois o servigo ndo contava com este recurso diagndstico e, tampouco realizada a pesquisa
de protozoarios ¢ helmintos, por ndo fazer parte da rotina neste tipo de situacdo clinica. O
principal agente isolado foi a Escherichia coli enteropatogénica cléssica (EPEC) (11),
seguida pela Shigella flexneri (3), Escherichia coli nio enteropatogénica, Salmonella sp e
Shigella sonnei (1). Em estudo realizado na cidade de Paulinia, localizada a 20 km de
Campinas, em 1987/88, o principal agente etiolégico identificado nos quadros de diarréia
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aguda foi rotavirus (13,5%), seguido pela Escherichia coli enterotoxigémica (ETEC)
(12,1%) e EPEC (7,0%), sendo que entre as espécies de Shigella, a maior freqiiéncia foi da
espécie S. sonnei, ndo tendo sido identificadas bactérias do género Salmonella (LOMAZI et
al, 1993). Em outro estudo nacional realizado em S#o José do Rio Preto, interior do estado
de Sdo Paulo, o principal agente isolado foi a Shigella sp (21%), seguida por EPEC
(14,8%) e Salmonella sp (5,6%) (DE ALMEIDA et al, 1998). SOUZA e colaboradores
relatam a etiologia por rotavirus como a principal na diarréia aguda, seguido pela EPEC,
Shigella sp e Salmonella sp em estudo realizado na cidade de S@o Paulo (SOUZA et al,
2002). Apesar do rotavirus ser 0 agente mais prevalente nestes relatos, estes se referiam a
pacientes que demandavam a servicos de pronto-atendimento da comunidade, com
apresentagdo clinica diversa e com menor gravidade em relagdo aos casos do presente
estudo. Nos estudos de identificacdo de fatores de risco para diarréia, agentes etiologicos
bacterianos foram identificados como mais prevalentes. TEKA et al (1996), em
Bangladesh, mostrou o isolamento de Shigella flexneri em aproximadamente 60% das
criangas menores de cinco anos com diarréia aguda. ANDRADE et al (1998), em Séo
Paulo, refere a EPEC como o principal agente etiologico na diarréia, além de estar
envolvida como fator de risco para Obito. SHURKY et al (1986), em estudo realizado no
Egito, avaliando a etiopatogenia na diarréia fatal, mostrou que o rotavirus, a ETEC, a EPEC
e a Salmonella ssp foram identificadas em 66% dos casos estudados, nfo se constituindo,
entretanto, como um fator de risco para um prognéstico desfavoravel. No tnico trabalho,
sob esta temética, desenvolvido em unidade de terapia intensiva, MITRA et al (1991) ndo
descreve os agentes isolados em coprocultura, mas apresenta dados que mostram que 75%
dos pacientes evoluiram com septicemia, com identificagéo etiologica em 23,2% dos casos,
através de hemocultura. Nestas, os principais agentes isolados foram S. typhi, Escherichia
coli e S. preumoniae, mostrando que a diarréia pode ter sido a manifestacfo inicial de um

quadro séptico ou que a diarréia aguda teria favorecido a instalagdo de quadro infeccioso
secundario.

O fato de o presente estudo envolver pacientes admitidos em unidade de terapia
intensiva dificulta a comparagiio com a maior parte dos trabalhos que abordam fatores
prognosticos em quadros de diarréia aguda, realizados, em sua grande maioria, em

enfermarias gerais e servicos de pronto-atendimento. Assim, procedimentos comuns
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realizados nos pacientes deste estudo, como ventilagdo mecanica e uso de terapéutica
dirigida para o quadro clinico de choque, ndo puderam ser comparados com resultados de
outros trabalhos. Nestes tltimos, ndo se consegue obter dados de evolugdo clinica quando o
paciente ¢ transferido para unidades de terapia intensiva, ou analisar pardmetros clinicos e

laboratoriais potencialmente associados a um prognostico ruim ou ao ébito.

Sendo assim, para a identificacdo destes fatores de risco para Obito, novos
estudos deveriam ser realizados, de preferéncia prospectivos e com um nimero maior de
pacientes, com coleta de dados clinicos e laboratoriais desde a sua admissdio em

pronto-socorTo até a evolugio dentro de uma unidade de cuidados intensivos.
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6. CONCLUSOES
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1. A diarréia aguda com choque atingiu preferencialmente lactentes, em
aleitamento artificial, com apresentagfo clinico-laboratorial de anemia,
desidratagdo grave, acidose metabolica, distirbio eletrolitico caracterizado
como hipocalemia e com alta letalidade. O pior prognéstico esteve presente
no grupo de pacientes em ventilagio mecénica, e que fizeram uso de solugio

colbide associada a cristaléides, bicarbonato de sédio e droga vasoativa.

2. N&o houve diferenca significativa na evolugdo dos dados clinicos e

laboratoriais entre o grupo com sobrevida e 0 grupo que evoluiu para 6bito.

3. Na admissdo do paciente, nfio existiram indicadores clinicos e laboratoriais
associados & letalidade. Durante a internagfo as caracteristicas dos pacientes

com pior evolugdo néo foram consideradas como fatores associados ao 6bito.
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ANEXO 1 — Modelo de ficha utilizado na coleta dos dados

CHOQUE SEPTICO DE FOCO ENTERAL

UTE-PED HC-UNICAMP
FICHA N°:
SOBRENOME: HC:
DN: /[ (IDADE: meses)  SEXO:__ (MF) COR:__(B/N/P/A)
DL/ / DA: /. / Ti: dias

DESTINOG ( JALTA ( )OBITO OBITO<24h{ )S/N

PESO AO NASCER: g ESTATURA AO NASCER: cm

PESONAINTERNACAO: g

PESO APOS HIDRATACAO: g

ALEITAMENTO MATERNO ( )S/N (lactente)

TEMPO DE ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO: meses

VENTILACAO MECANICA ( )SN  TEMPO DE VM: (dias)

DROGA VASOATIVA( SN -

FLUIDOTERAPIA: ( JCRISTALOIDE ( YCOLOIDE ( )CRISTALOIDE + COLOIDE
USO DE BICNa: { SN

DADOS CLINICOS/LABORATORIAIS

Oh 6h 12h 24h

48h

FC

FR

T

PA

PAM

PvC

DIURESE

pH

PaO2

PACOQ2

HCO3

BE

Vol {ml)

Na entrada: K entrada: Hb entrada:
USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA( )S/N; QUAL

DATAINTR:__ / / DATASUSP:_ / / TEMPO DE USO: (dias)

CULTURAS

( YHEMOCULTURA( )COPROCULTURA
( YOUTROS, QUAL
HEMO POS( )S/N; QUAL MICROORG
COPRO POS( )S/N; QUAL MICROORG
OUTRO SITIO DE INFECCAO ( ) S/N; QUAL?
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Tabela 1: nivel sérico de sédio (Na") dos pacientes com diagnéstico de diarréia aguda e
choque, 4 admissdo na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a
12/1998.

Na” entrada (mEq/ml) N'de pacientes
<135 33
135-145 27
>145 11
média: 136,23 mEg/mi minimo: 107mEg/mli
mediana: 135mEq/ml maximo: 169mEqg/ml

Tabela 2: nivel sérico de potassio (K) dos pacientes com diagnéstico de diarréia aguda e
choque, & admissdo na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a
12/1998. ) '

K entrada (mEq/ml) N’ de pacientes
<35 38
3,5-5,0 24
>5,0 9
meédia: 3,58 mEqg/ml minimo: 0,9 mEqg/mi
mediana: 3,3 mEg/ml maximo: 7,4 mEqg/ml
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Tabela 3: nivel sérico de hemoglobina (g%) dos pacientes com diagnéstico de diarréia

aguda e choque, internados na UTI-pediétrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a
12/1998.

Hemoglobina (g%) N de pacientes
<11 60
>11 11
meédia: 8,73 g% minimo: 4,4 g%
mediana: 8,4 g% maximo: 16,6 g%

Tabela 4: freqiiéncia cardiaca (em batimentos por minuto — bpm) dos pacientes internados
na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e choque no

momento de internacio (0 hora) e com 6, 12, 24 ¢ 48 horas de internagéo.

rd

T (horas) N MEDIA DP MIN MAX
0 71 149,30 26,38 80,00 225,00
6 71 146,13 25,39 96,00 238,00
12 71 145,21 22,71 110,00 225,00
24 67 141,97 15,94 110,060 178,00
48 59 1412 21,84 94,00 191,00
N: nlmero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padriio MAX: valor méximo encontrado
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Tabela 5: freqliéncia respiratdria (em movimentos por minutc — mpm) dos pacientes
internados na UTl-pediatrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e

choque no momento de interna¢io (0 hora) e com 6, 12, 24 ¢ 48 horas de internacfo.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 0 71 49,21 15,79 20,00 88,00
6 1 71 46,38 14,19 20,00 80,00
12 2 71 45,77 14,04 20,00 80,00
24 3 67 46,93 13,87 24,00 80,00
48 4 59 47,49 12,46 19,00 £6,00
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor méximo encontrado

Tabela 6: temperatura (em graus Celsius - °C) dos pacientes internados na UTI-pediétrica
do HC-UNICAMP, com diagndstico de diarréia aguda e choque no momento de internacéo

(0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internagfo.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 ] 71 35,96 1,17 33,60 39,40
6 1 71 36,31 1,12 33,00 38,70
12 2 71 36,71 0,99 33,80 39,80
24 3 67 36,73 0,76 34,50 38,30
48 4 59 36,81 0,64 3540 39,00
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor méximo encontrado
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Tabela 7: pressdo arterial sistolica (milimetros de merclrio ~ mmbg) dos pacientes
internados na UTl-pediatrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e

choque no momento de internagéo (0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internacfo.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 6 32 115,50 21,45 70,00 169,00
6 1 33 106,82 19,07 68,00 144,00
12 2 36 113,03 19,51 72,00 151,00
24 3 40 103,30 19,75 56,00 139,00
48 4 32 105,72 21,78 42,00 137,00
N: numero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor maximo encontrado

Tabela 8: pressdo arterial diastélica (milimetros de mercirio — mmHg) dos pacientes
internados na UTl-pediatrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e

choque no momento de internacdo (0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internag3o.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX

0 0 32 72,75 21,21 38,00 125,00
6 1 33 63,73 17,19 35,00 105,00
12 2 36 66,83 16,77 33,00 106,00
24 3 40 65,40 16,70 33,00 101,00
48 4 32 65,34 15,23 24,00 99.00

N: ntmero de pacientes MIN: valor minimo encontrado

DP: desvio-padriio MAX: valor maximo encontrado
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Tabela 9: pressdo arterial média (milimetros de mercirio — mmHg) dos pacientes
internados na UTI-pediatrica do HC-UNICAMP, com diagndstico de diarréia aguda e

choque no momento de interna¢fo (0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internac&o.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 0 28 91,18 22,99 49,00 148,00
6 1 29 78,17 17,24 50,00 108,00
12 2 33 87,15 16,78 55,00 123,00
24 3 40 78,74 18,59 41,00 112,00
48 4 32 82,27 18,69 32,00 118,00
N: numero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor méximo encontrado

Tabela 10: diurese (mililitros — ml) dos pacientes internados na UTI-pedidtrica do
HC-UNICAMP, com diagndstico de diarréia aguda e choque no momento de internagdo

(0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internag#o.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 0 70 26,73 90,93 0,00 750,00
6 1 70 108,30 it,21 0,00 630,00
12 2 70 108,91 98,20 0,00 500,00
24 3 67 153,40 126,17 5,00 630,00
48 4 58 259,07 169,02 50,00 880,00
N: namero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor maximo encontrado
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Tabela 11: pH sérico dos pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, com
diagnéstico de diarréia aguda e choque no momento de internagéo (0 hora) e com 6, 12, 24

e 48 horas de internacéo.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 0 68 7.13 0,20 6,30 7,67
6 1 52 7,21 0,15 6,62 7,62
12 2 54 7,22 0,13 6,88 7.49
24 3 49 7,28 0,10 7,03 7,62
48 4 45 7,31 0,09 7,13 7,49
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor maximo encontrado

Tabela 12: pressdo arterial de O2 (paO2) (milimetros de mercirio ~ mmHg) dos pacientes
internados na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, com diagndstico de diarréia aguda e

choque no momento de internagéo (0 hora) € com 6, 12, 24 ¢ 48 horas de internagéo.

r.a rd

T (horas) T N MEDIA DP miN MAX
0 0 6% 128,83 60,83 33,50 346,10
6 1 52 128,28 47,72 39,00 254,00
12 2 54 117,93 47,66 43,70 263,00
24 3 49 117,69 35,32 48,30 207,20
48 4 43 117,13 48,84 32,50 322,00
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor méximo encontrado
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Tabela 13: presséio arterial de CO2 (paCO2) (milimetros de mercurio — mmHg) dos
pacientes internados na UTl-pedidtrica do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia

aguda e choque no momento de internacfio (0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de

internacéo.
T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 0 68 21,56 9,65 8,50 57,70
6 1 52 22,38 7,84 9,20 40,90
12 2 54 23,73 8,13 12,70 44 90
24 3 49 21,96 6,56 10,10 38,30
48 4 45 23,62 5,31 8,30 34,70
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor méximo encontrado

Tabela 14: bicarbonato (HCO3) dos pacientes internados na UTlI-pedidirica do
HC-UNICAMP, com diagnostico de diarréia aguda e choque no momento de internagdio

(0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internag#o.

T (horas) T N MEDIA DP MIN MAX
0 0 68 7.88 5,09 1,60 34,60
6 | 52 9.49 5,54 3,30 37,10
12 2 54 10,27 5,14 4,70 34,00
24 3 49 10,66 4,53 5,10 27,10
438 4 45 12,79 4,04 6,60 25,50
N: niimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padriio MAX: valor méximo encontrado
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Tabela 13: base excess (BE) dos pacientes internados na UTI-pedidtrica do
HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e choque no momento de internagio

(0 hora) e com 6, 12, 24 e 48 horas de internacéo.

T (horas) T N MEDIA DpP MIN MAX
0 0 37 -18,94 6,53 -31,40 0,00
6 1 30 -15,51 8,06 -32,70 16,30
12 2 36 -15,51 6,59 -28.40 10,00
24 3 26 -13,33 5,76 -22.80 0,00
48 4 25 -11,58 5,13 -20,00 2,20
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP: desvio-padrio MAX: valor maximo encontrado

Tabela 16: volume infundido (mililitros — ml) dos pacientes internados na UTI-pediatrica
do HC-UNICAMP, com diagnéstico de diarréia aguda e choque no momento de internagdo

(0 hora) e com 6, 12, 24 ¢ 48 horas de internag&o.

L

T (horas) T N MEDIA DFP MIN MAX
0 0 71 113,51 186,71 0,00 884,00
6 1 71 178,38 122,65 0,00 663,00
12 2 71 225,59 128,81 40,00 690,00
24 3 68 345,51 164,52 10,00 848,00
48 4 59 612,08 258,59 115,00 1301,00
N: nimero de pacientes MIN: valor minimo encontrado
DP; desvio-padrio MAX: valor méximo encontrado
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Tabela 17: Distribuicfo, segundo género, dos pacientes internados na UTl-pediatrica do
HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagnéstico de diarréia aguda e

choque, nos grupos 6bito e ndo-6bito.

SEXO NAO-OBITO OBITO TOTAL
FEM 26 7 33
MASC 30 8 38

TOTAL 56 15 7

Tabela 18: Distribuigfo, segundo idade, dos pacientes internados na UTI-pediatrica do
HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagnostico de diarréia aguda ¢

choque, nos grupos 6bito e ndo-Gbito.

IDADE NAO-OBITO OBITO TOTAL
<3 MESES 29 4 33
>3 MESES 27 11 38

TOTAL 56 15 71

Tabela 19: Distribuicio, segundo peso ao nascer, dos pacientes internados na UTI-
pediatrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagnéstico de

diarréia aguda ¢ choque, nos grupos 6bito e ndo-0bito.

PESO AQ NASCER NAO-OBITO OBRITO TOTAL
< 2500g 8 3 11
> 2500g 38 12 50
TOTAL 46 15 61
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Tabela 20: Distribuigio, segundo cor, dos pacientes internados na UTI-pediatrica do HC-
UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o diagnéstico de diarréia aguda e

choque, nos grupos dbito € ndo-Obito.

COR NAO-OBITO OBITO TOTAL
CAUCASIANOS 42 8 50
NEGROS 14 7 21
TOTAL 56 15 71

Tabela 21: Distribui¢do, segundo nivel de sodio sérico (mEq/ml) 4 admissdo, dos pacientes
internados na UTI-pediétrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o

diagnéstico de diarréia aguda e choque, nos grupos 6bito e nfo-6bito.

SODIO NA INTERNACAQ NAO-OBITO OBITO TOTAL
<135 24 9 33
135 - 145 22 5 27
> 145 10 i : i1
TOTAL 56 15 71

Tabela 22: Distribuigdo, segundo nivel de potdssio sérico (mEqg/ml) & admissiio, dos
pacientes internados na UTI-pedidtrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a
12/1998, com o diagnostico de diarréia aguda e choque, nos grupos obito e ndo-6bito.

POTASSIO NA INTERNACAO NAO-OBITO OBITO TOTAL
<3,5 30 8 38
3,5-50 20 4 24
>5,0 6 3 9
TOTAL 56 15 71
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Tabela 23: Distribuigfio, segundo nivel de hemoglobina (g%) 4 admiss3o, dos pacientes
internados na UTI-pedistrica do HC-UNICAMP, no periodo de 02/1994 a 12/1998, com o

diagnéstico de diarréia aguda ¢ choque, nos grupos 6bito e néo-6bito.

HEMOGLOBINA NA NAO-OBITO OBITO TOTAL
INTERNACAO
<1t 48 12 60
> 11 8 3 1t
TOTAL 56 15 71
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