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RESUMO

SANTOS, Michelle de Melo Queres. Pacientes oncolégicos com COVID-19 em ventilacao
mecanica invasiva: evolucdo clinica, fatores prognosticos e adaptacfes de instrumento de
monitorizacao ventilatéria. 2024. 117f. Dissertacdo (mestrado profissional em saude coletiva
e controle do cancer) — Instituto Nacional de Céncer, Rio de Janeiro, 2024.

Introducdo: Pacientes com céncer apresentaram risco de desenvolver quadros respiratorios
graves, como a Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), quando acometidos
por COVID-19, com necessidade de suporte intensivo e de ventilagdo mecanica invasiva
(VMI). Desenvolver estratégias que reduzam o risco de sequelas pulmonares € importante
para esses pacientes. Objetivo: Descrever a evolugdo clinica e os fatores associados ao
prognostico de pacientes oncologicos com COVID-19 que necessitaram de VMI na unidade
de terapia intensiva (UTI) de um hospital de referéncia em oncologia e, a partir dos resultados
obtidos, propor adaptacdes no instrumento utilizado na rotina institucional para monitorizacao
ventilatoria de pacientes oncoldgicos que evoluem com SDRA. Metodologia: Primeira etapa:
estudo de coorte retrospectivo de pacientes com cancer em uma UTI oncoldgica, com
COVID-19 e em VMI de abril de 2020 a dezembro de 2021. Foram excluidos aqueles em
controle da doenca oncoldgica ha mais de cinco anos. As variaveis foram descritas com
medidas de tendéncia central e dispersdo, assim como frequéncias absolutas e relativas. Para
avaliacdo dos fatores associados a mortalidade, foi realizada a regresséo logistica univariada e
maltipla. A medida de efeito foi a razdo de chances odds ratio (OR) e o Intervalo de
Confianca (IC) de 95%. Segunda etapa: Foi composto um comité de especialistas convidados
a participar do estudo pelo aceite de um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Foram incluidos profissionais com mais de cinco anos de experiéncia em terapia intensiva
oncoldgica. A primeira rodada constou da avaliacdo do grau de concordancia entre 0s
especialistas para cada item do instrumento pela analise do indice de avaliacdo de contetdo
(IVC). Na segunda rodada, foi realizada uma reunido com quatro especialistas, para analisar
qualitativamente as sugestdes de modificacbes ou exclusdes de itens do instrumento.
Resultados: Primeira etapa: foram incluidos no estudo 85 pacientes. O 6bito foi maior entre
0s pacientes com tumores sdlidos (OR= 3,64; IC 95%: 1,06-12,52), 0os que necessitaram de
suporte renal (OR= 6,88; IC 95%: 1,82-25,98), os que ndo puderam ser extubados (OR= 8,00;
IC 95%: 2,16-29,67) e 0s que apresentaram o valor de presséo de distensdo alveolar maior do
que 15cmH20 por pelo menos um dia (OR=5,9; IC 95%: 1,76-19,80). Segunda etapa: Foram
incluidas no instrumento informacdes clinicas oncoldgicas e referentes a monitorizacdo da
mecanica respiratéria, de sincronismo e do trabalho muscular respiratério. O comité de
especialistas foi composto por 29 profissionais. Na primeira rodada, a analise quantitativa
demostrou um grau de concordancia satisfatorio entre os especialistas, com o valor de IVC de
cada item > 0,80 e o valor de IVC da escala de 0,92. Na segunda rodada, a anélise qualitativa
das sugestdes apresentadas pelo comité de especialistas resultou na modificacdo de 7 itens do
instrumento. Conclusdo: A monitorizacdo ventilatoria criteriosa e personalizada de pacientes
oncoldgicos em ventilagdo mecanica, em especial naqueles com SDRA, é uma importante
abordagem ndo farmacologica. Espera-se que o instrumento proposto neste trabalho possa
impactar a qualidade do servico ofertado a pacientes com este perfil clinico e trazer a
possibilidade de melhores desfechos a esta populacgéo.

Palavras-chave: neoplasias; COVID-19; sindrome do desconforto respiratorio; cuidados
criticos; ventiladores mecéanicos.



ABSTRACT

Santos, Michelle de Melo Queres. Cancer patients with COVID-19 undergoing invasive
mechanical ventilation: clinical evolution, prognostic factors and adaptations of ventilatory
monitoring instrument. 2024. 117s. Dissertation (professional master’s degree in public health
and cancer control) — National Cancer Institute, Rio de Janeiro, 2024,

Introduction: Cancer patients were at risk of developing severe respiratory conditions, such
as Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), when affected by COVID-19, requiring
intensive support and invasive mechanical ventilation (IMV). Developing strategies that
reduce the risk of pulmonary sequelae is important for these patients. Objective: To describe
the clinical evolution and factors associated with the prognosis of cancer patients with
COVID-19 who required IMV in the intensive care unit (ICU) of an oncology reference
hospital and, based on the results obtained, propose adaptations to the instrument used in the
institutional routine for ventilatory monitoring of cancer patients who develop ARDS.
Methodology: First stage: retrospective cohort study of cancer patients in an oncology ICU,
with COVID-19 and on IMV from April 2020 to December 2021. Those in control of the
oncology disease for more than five years were excluded. The variables were described with
measures of central tendency and dispersion, as well as absolute and relative frequencies. To
evaluate factors associated with mortality, univariate and multiple logistic regression was
performed. The measure of effect was the odds ratio (OR) and the 95% Confidence Interval
(CI). Second stage: A committee of experts invited to participate in the study was formed by
accepting a free and informed consent form (ICF). Professionals with more than five years of
experience in oncological intensive care were included. The first round consisted of
evaluating the degree of agreement between experts for each item of the instrument by
analyzing the content evaluation index (CVI). In the second round, a meeting was held with
four experts to qualitatively analyze the suggestions for modifications or exclusions of items
from the instrument. Results: First stage: 85 patients were included in the study. Death was
higher among patients with solid tumors (OR= 3.64; 95% CI: 1.06-12.52), those who required
renal support (OR= 6.88; 95% CI: 1.82 -25.98), those who could not be extubated (OR= 8.00;
95% CI: 2.16-29.67) and those who had an alveolar distension pressure value greater than
15cmH20 for at least one day (OR= 5.9; 95% CI: 1.76-19.80). Second stage: Oncological
clinical information and information regarding the monitoring of respiratory mechanics,
timing and respiratory muscle work were included in the instrument. The expert committee
was made up of 29 professionals. In the first round, the quantitative analysis demonstrated a
satisfactory degree of agreement between experts, with the CVI value of each item > 0.80 and
the CVI value of the scale of 0.92. In the second round, the qualitative analysis of the
suggestions presented by the expert committee resulted in the modification of 7 items of the
instrument. Conclusion: Careful and personalized ventilatory monitoring of cancer patients
on mechanical ventilation, especially those with ARDS, is an important non-pharmacological
approach. It is expected that the instrument proposed in this work can impact the quality of
the service offered to patients with this clinical profile and bring the possibility of better
outcomes to this population.

Keywords: Neoplasms; COVID-19; respiratory distress syndrome; critical care; mechanical
ventilators.
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1- INTRODUCAO

Pacientes com cancer representam aproximadamente 15 a 20% de todos os
pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva (UTIs) (SOARES et al., 2016;
AZOULAY et al., 2017). A admissdo de pacientes oncoldgicos em UTIs é direcionada pela
avaliacdo do prognostico clinico e oncologico, com abordagem complexa e
multiprofissional (HOURMANT et al., 2021; SHIMABUKURO-VORNHAGEN, 2021).

Entre as multiplas causas de admissdo de pacientes com cancer em UTIs, estd a
insuficiéncia respiratoria aguda associada a infeccbes (HAWARI et al., 2016; CLEMENTI
et al., 2021). As pneumonias virais e bacterianas sdo as principais causas desencadeadoras
de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) em pacientes
imunocomprometidos, como os com cancer. Nos Ultimos anos, as epidemias provocadas
por virus emergentes, como 0 novo coronavirus descoberto em 2019 — 0 SARS-CoV-2,
foram responsaveis pelas maiores incidéncias de SDRA em todo o mundo (BOS, WARE,
2022).

Pacientes com cancer estiveram entre o grupo de pessoas em risco para O
desenvolvimento de quadros respiratérios graves quando acometidos pela COVID-19, com
necessidade de suporte clinico intensivo e de ventilacdo mecénica (VM) invasiva (BELSKY
et al., 2021). Estudos descreveram o diagnéstico de cancer em pacientes com COVID-19
como um fator independente para risco de hospitalizacdo e morte em 30 dias
(GIANANAKOULIS, PAPOUTSI, SIEMPOS, 2020).

O grande numero de casos de SDRA desencadeados por pneumonia viral associada
ao SARS-CoV-2 trouxe novas discussdes sobre apresentacdo clinica, diagndstico,
tratamento e desfecho da sindrome (GRASSELLI et al., 2023). O manejo criterioso da
ventilacdo mecanica é uma das principais abordagens ndo farmacologicas para pacientes

com SDRA, e ¢ alvo de esforgos para melhor assisténcia a estes pacientes.

Conhecer o perfil clinico e os fatores prognésticos de pacientes oncologicos que
evoluiram com insuficiéncia respiratoria associada a COVID-19 e necessidade de VM em
uma unidade especializada pode ser Util para otimizar a assisténcia a estes pacientes e a
outros que vierem a apresentar quadros clinicos semelhantes quando internados em

unidades de terapia intensiva.



2- REFERENCIAL TEORICO

2.1. Cancer, imunocomprometimento e infec¢des virais respiratorias

O céancer, de forma geral, é caracterizado por crescimento desordenado e répido de
células tumorais, 0 que pode alterar os mecanismos regulatorios normais de atividade
celular comprometendo e sobrecarregando em graus variados o sistema imunologico (XIA
et al.,, 2021; BARBOSA et al., 2021). Especificamente as neoplasias da linhagem linfo-
hematopoiéticas afetam a atividade da medula éssea e a producdo de células de defesa. E,
adicionalmente, todos os tratamentos com drogas antineoplasicas podem maodificar a
resposta imunoldgica de alguma forma (GOTWALS et al., 2017).

Pacientes com céancer, em tratamento oncoldgico ou ndo, estdo entre os individuos
considerados imunocomprometidos, juntamente com os portadores de imunodeficiéncia
primaria ou adquirida (infectados com HIV), transplantados e pacientes reumatologicos
tratados com imunossupressores juntamente (HAIDAR, MELLORS, 2021).

As infec¢bes do trato respiratorio ocasionadas por agentes virais sdo uma causa
importante de morbidade e mortalidade em pessoas imunocomprometidas (AZOULAY et
al., 2020; HODINKA, 2016).

Os principais agentes virais associados as infec¢des do trato respiratdrio sdo 0s
virus de RNA (virus sincicial respiratorio, virus influenza, virus parainfluenza,
metapneumovirus, rhinovirus, enterovirus e coronavirus) e os virus de DNA como o
adenovirus, bocavirus, citomegalovirus e herpes simples (CLEMENTI et al., 2021; LUYT
et al., 2011). De forma geral, em individuos imunocompetentes, o grau de
comprometimento do sistema respiratorio associado a esses virus varia desde quadros
gripais autolimitados a pneumonias virais (CLEMENTI et al., 2021). A maioria dos virus
respiratorios comuns que provocam pneumonias virais em pessoas imunocomprometidas
tem caracteristicas epidémicas sazonais e esporadicamente surgem de forma pandémica
(AZOULAY et al., 2019).

No entanto, quadros respiratorios mais graves foram associados aos Vvirus
pandémicos das Ultimas duas décadas (GRAY et al., 2021). Os virus da Influenza A H5N1



em 1998, Influenza A HIN1 em 2009, SARS-CoV-1 em 2002, MERS virus em 2012, e
SARS- Cov-2 em 2019 apresentaram incidéncia mais elevada de sindrome do desconforto
respiratorio aguda e taxas de mortalidade maiores quando comparados ao Vvirus sazonais
(LUYT etal., 2011, GRAY et al., 2021).

O estudo de Garnacho-Montero e colaboradores concluiu que 12,5% dos pacientes
internados em unidade de terapia intensiva com diagndstico de influenza A (H1IN1) eram
imunocomprometidos, e estes pacientes apresentaram mortalidades 2,5 vezes maior que
pacientes imunocompetentes (GARNACHO-MONTERO et al., 2018).

As infecgdes respiratdrias graves sao causas importantes de admissdo de pacientes

oncologicos em unidades de terapia intensiva (AZOULAY et al., 2019).

2.1.1- O paciente oncolégico na Unidade de Terapia Intensiva

A internagdo de pacientes com céncer em unidades de terapia intensiva tem
aumentado ao longo do tempo (ATALLAH et al., 2023). A incidéncia da doenca eleva-se a
cada ano, e, com ela, o risco de necessidade de cuidados intensivos em pacientes que
apresentam complicacdes clinicas relacionadas ao cancer e ao tratamento medicamentoso e
a necessidade de monitorizagdo intensiva nos pos-operatorios de cirurgias oncoldgicas.
Além disso, é importante ressaltar que, com o0s avangos cientificos nos processos de
prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento do cancer, a sobrevida desta
populacdo tem aumentado nos ualtimos anos levando ao envelhecimento. Como
consequéncia, temos mais pacientes oncoldgicos idosos que podem necessitar de internacdo
em unidades de terapia intensiva por fatores relacionados ao envelhecimento e a
descompensacdo de doengas cronicas (ATALLAH et al., 2023; REDDY, BOTZ, 2021;
SOARES et al., 2016; KOSTAKOU et al., 2014).

A indicacdo de admissdo de pacientes oncologicos em Unidades de Terapia
Intensiva esta diretamente relacionada as perspectivas de tratamento da doenga oncoldgica
guanto ao seu prognostico a curto e a longo prazo (SOARES et al., 2016; HAWARI et al.,
2016; HEO et al., 2015). A principio, todo paciente oncologico em tratamento néo
paliativo para o cancer que esteja em situacdo de agravo a satide com risco iminente de vida
tem necessidade de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva, e esta indicagdo precisa
ser discutida em conjunto de forma interdisciplinar (VON BERGWELT-BAILDON et al.,



2010; SOARES et al., 2010).

As causas de admissdo desses pacientes em UTIs incluem o pds-operatorio de
cirurgias oncoldgicas, insuficiéncia respiratoria aguda, sepse, descompensacdo
cardiovascular e de outras doencas cronicas, toxicidades relacionadas ao tratamento
antineoplasico medicamentosos ou radioterapico e as emergéncias oncologicas (SOARES et
al., 2015; SAKR et al., 2015; SCHELLONGOWSKI et al.). Uma das causas de
insuficiéncia respiratdria aguda em pacientes oncologicos € a ocorréncia de infecgdes virais
agudas acometendo o trato respiratdrio, que tendem a apresentar- se de forma mais grave
em pacientes imunocomprometidos que em individuos imunocompetentes (CLEMENTI et
al., 2021).

Uma grande porcentagem dos pacientes oncoldgicos que internam em UTIs com
diagndsticos de insuficiéncia respiratdria aguda necessitam de suporte ventilatério invasivo
(SAILLARD et al., 2014). Entre os fatores de risco para a necessidade de ventilacéo
mecanica em pacientes oncologicos com insuficiéncia respiratdria aguda estdo a gravidade
da doenca respiratoria e a descompensacao cardiovascular (LEMIALE et al., 2014). Apesar
da VM invasiva ser necessaria para a resolucao clinica do evento critico agudo, sabe-se que
ela estd associada a mdultiplos fatores que agregam morbidade como o maior risco de
infeccdes, instabilidade hemodindmica, toxicidade pelo oxigénio e lesdo pulmonar induzida
pela ventilagdo mecénica (HUARINGA, FRANCIS, 2019).

Em pacientes criticos, o tempo de permanéncia em ventilacdo mecanica
prolongada esta associado a altas taxas de mortalidade, principalmente nos pacientes
portadores de neoplasias hematolégicas (TORRES, SOARES, 2015; FUJIWARA et al.,
2016). Em um estudo prospectivo, Rathi e col., encontraram mortalidade de 68,6 % em
pacientes oncologicos submetidos exclusivamente a suporte ventilatorio invasivo e
mortalidade de 79,5% em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva ap6s falha
de ventilagdo mecénica ndo invasiva (RATHI et al., 2017). Quadro similar tem sido
demonstrado em estudos recentes, que apontam mortalidade muito elevada em pacientes
oncoldgicos com COVID grave (NADKARNI et al., 2021).



2.2- Doenga do coronavirus-19 (COVID-19) e Cancer

2.2.1- COVID-19

A doenga do coronavirus -19 (COVID-19) caracteriza-se por ser uma doenca de
alta transmissibilidade e apresentacdo clinica muito variada, podendo cursar com quadros
assintomaticos até quadros graves que demandam internacdo hospitalar e podem levar ao
Obito (BELSKY et al., 2021).

O virus coronavirus 2 (SARS-CoV-2) é o causador da doenca e é descrito como
um virus envelopado, cuja camada mais externa consiste em proteinas do tipo Spike (S).
Essas proteinas sdo responsaveis pelo acoplamento e fusdo com a membrana celular do
hospedeiro e utilizam o receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) como via
de entrada celular. O receptor ECA2 esta presente em diferentes locais do organismo
humano como mucosa nasal, mucosa oral, coracdo, rins e pulmdes (BEVERSTEDT et al.,
2021; Ll et al., 2016).

Foi denominada sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) do coronavirus 2 a
apresentacdo clinica caracterizada por hipoxemia aguda, desconforto respiratorio e
pneumonia viral observado nos primeiros casos descritos (GUO et al.,, 2020;
GORBALENYA et al., 2020). Em uma série de casos, Ackermann e col. mostraram
alteracdes morfoldgicas especificas em amostras de tecido pulmonar de pacientes que
morreram por COVID-19. Estas alteracbes consistiam em lesdo endotelial grave com
ruptura das membranas de células endoteliais, trombose vascular disseminada com
microangiopatia de capilares alveolares e um numero significativo de novos vasos

justificado por um processo diferenciado de neoangeogénese (ACKERMANN et al., 2020).

Além do comprometimento pulmonar, a doenca pode apresentar-se como
disfuncdo de multiplos 6rgdos associada a trombose de grandes vasos e a distdrbios de
coagulagdo (TANG et al., 2020). Sindrome coronariana aguda, miocardite, arritmias,
choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca e tromboembolismo venoso foram observados
como importantes manifestacdes cardiovasculares (KANG et al., 2020). Alem disso,
manifestacOes gastrointestinais, hepaticas, renais, neuroldgicas, cutaneas e hematoldgicas
tém sido relatadas (LAI et al., 2020).



2.2.2- Impacto da pandemia de COVID-19 sobre o controle do cancer

A pandemia da COVID-19 trouxe grande impacto ao controle do céancer
mundialmente e representou um desafio ao Sistema Unico de Satde (SUS) quanto & gestdo
publica de saude e a continuidade das linhas de cuidado de varias doengas cronicas.
Atrasos e rupturas nessa linha de cuidado dos pacientes oncoldgicos afetaram direta e
indiretamente o rastreamento, o diagndstico, e o tratamento do cancer no Brasil. (RIBEIRO
et al., 2022; VIVELA et al., 2021; FONTES JUNIOR et al., 2022; MARQUES et al.,
2021).

O isolamento social que limitou o deslocamento de pacientes até os centros de
tratamento e a competi¢do por recursos hospitalares e humanos em face a grande demanda
de pacientes com COVID-19 foram fatores que impactaram diretamente o controle do
cancer no Brasil (MARQUES et al., 2021; MOTERANI et al., 2022).

Estudos brasileiros relataram comprometimentos e rupturas no tratamento
oncologico durante o periodo da pandemia, com declinio no nimero de internacdes
hospitalares para tratamento oncoldgico e reducdo do nimero total de cirurgias oncoldgicas
em 2020 (RIBEIRO et al., 2022; MAFRA DA COSTA et al., 2021).

No estado de Sdo Paulo, a taxa de ocupacdo hospitalar para pacientes submetidas a
tratamento cirdrgico de cancer de ovario teve correlacdo inversa a taxa de ocupacdo de
leitos de UTI para tratamento de COVID-19 durante o 1° trimestre de 2020 (MOTERANI et
al., 2022).

Em um estudo que comparou o estadiamento de cancer de mama ao diagnostico
durante o periodo pandémico com o periodo anterior a pandemia, Negrdo e col. observaram
um namero significativamente maior de diagnoésticos em mulheres ja sintomaticas e com
presenca de lesdes palpaveis (NEGRAO et al., 2022). Estes resultados estio alinhados aos
prejuizos que o rastreamento do cancer de mama sofreu no periodo pandémico, justificado
em parte pela reducdo do ndmero de mamografias realizadas (MONTERANI JUNIOR et
al., 2022; FURLAM et al., 2023)

Além disso, a admissao hospitalar no curso do tratamento oncoldgico no periodo
da pandemia foi um fator independente para o contagio devido a transmissédo intra-
hospitalar (ZHANG et al., 2020; YU et al., 2020).


https://sciwheel.com/work/citation?ids=13961362&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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2.2.3- Prognostico do paciente oncolégico com COVID-19

Os principais fatores de risco descritos para pior evolugdo clinica da COVID-19,
necessidade de internacdo hospitalar e 6bito foram: idade superior a 65 anos, comorbidades
prévias e doencas que levam ao imunocomprometimento, como o cancer (YEOH et al.,
2020; X1Aet al., 2020; BELSKY et al., 2021).

Pacientes oncoldgicos apresentaram piores desfechos que outros grupos de
pacientes acometidos com COVID-19, com risco maior de evoluirem para a forma grave da
doenca (KUDERER et al., 2020; ROGADO et al., 2020; ZARIFKAR et al., 2021), sendo o
diagndstico de cancer um fator independente para risco de hospitalizacdo e morte em 30
dias (SUN et al., 2021; GIANNAKOQULIS et al., 2020).

Além disso, pacientes com cancer tendem a ser mais velhos e a terem mais
comorbidades que a populacdo geral. As principais comorbidades descritas neste grupo
incluem hipertensdo, diabetes e obesidade (LEE et al., 2020; ABOUESHIA et al., 2021,
MURARO et al., 2022).

Os tipos de cancer séo bastante heterogéneos, com dois grandes grupos descritos
na literatura, os tumores solidos e as neoplasias hematoldgicas. As neoplasias
hematoldgicas incluem os linfomas, as leucemias e o mieloma mdaltiplo (ZAGO et al.,
2004); os tumores sélidos englobam todos os outros tipos de cancer. O nimero de ébitos em
pacientes com neoplasias hematoldgicas infectados foi maior que em pacientes com
tumores s6lidos com COVID-19 (GARCIA-SUAREZ et al., 2020; LEE et al., 2020). Em
um estudo de base populacional, Garcia-Suarez e col. relatam que pacientes com neoplasias
hematol6gicas com COVID-19 apresentaram taxas de apresentacdo grave da doenca e de
mortalidade até 3 a 4 vezes maiores que a populacdo geral (GARCIA-SUAREZ et al.,
2020).

Em um estudo brasileiro, a maior mortalidade em pacientes oncoldgicos tambem
esteve associada ao sexo masculino, a internacdo nos primeiros meses da pandemia, a
necessidade de internacdo em leitos de UTI e a necessidade de ventilagdo mecénica no
momento da internacdo (MURARO et al., 2022).

Outros fatores associados a desfechos desfavoraveis em pacientes oncologicos

com COVID-19 foram: tabagismo, tratamento recente (até 4 semanas anteriores) com



quimioterapia e doenga oncologica ativa (PINATO et al., 2020; GARASSIMO et al., 2020;
KUDERER et al., 2020; GRIVAS et al., 2021).

Com a vacinacdo contra a COVID-19 iniciada na Europa em dezembro de 2020 e
no Brasil em janeiro de 2021, houve uma mudanca no progndstico dos pacientes
acometidos pela COVID-19 em todo o mundo. Donato e col. verificaram que, quando
hospitalizados, pacientes vacinados contra a COVID-19 tiveram menor necessidade de

oxigenioterapia que pacientes nao vacinados (DONATO et al., 2024).

Devido ao maior risco de desenvolverem COVID-19, pacientes oncoldgicos
tiveram prioridade para inicio da vacinacdo na maioria dos paises (FENDLER et al., 2022;
TRAN et al., 2021). Em uma coorte retrospectiva realizada em 2022, Rodrigues e col.
observaram melhora significativa na evolucdo do quadro clinico da COVID-19 em
pacientes com cancer, com menor gravidade e mortalidade naqueles submetidos a pelo
menos uma dose de vacina quando comparados ao periodo do inicio da pandemia no Brasil,
entre marco e setembro de 2020 (RODRIGUES et al., 2022).

Em um largo estudo de base populacional, verificou-se que a vacinacdo em
pacientes oncologicos apresentou diferentes niveis de protecdo contra a infeccdo pelo
SARS-Cov-2, porém com nivel de eficacia menor em pessoas com cancer que na populacao
geral (LEE et al., 2022).

2.3- Acometimento respiratdrio associado a COVID-19

A infeccdo pelo SARSCoV-2 pode afetar diferentes sistemas, sendo o
comprometimento do sistema respiratorio 0 mais comum. O acometimento respiratorio
pode ser bastante variavel, com sintomas leves até a evolucdo para a forma mais grave de
acometimento respiratério, que é a sindrome do desconforto respiratério agudo. Os
sintomas respiratorios leves sdo compativeis com quadros de sindromes gripais, cujos sinais
e sintomas podem ser: febre, calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza,
distdrbios olfativos ou gustativos (GUO et al., 2020).

A infeccdo respiratdria aguda grave, do inglés, severe acute respiratory infecction



(SARI), é o termo recentemente utilizado pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS) para
descrever o quadro de pneumonia viral grave associados a virus respiratorios, como
influenza virus, middle east respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) e
recentemente, coronavirus-19 (SARS-CoV-2) (WHO, 2022). No Brasil, o termo que
define 0 mesmo quadro clinico associado a infec¢des por virus respiratorios € a sindrome
respiratéria aguda grave (SRAG), e tem como caracteristicas clinicas: dispneia, dor
torécica, queda de saturacdo de oxigénio arterial e sinais de baixa perfusao periférica como
cianose de extremidades (OCHANI et al., 2022; UFGO, 2023). E uma condicéo que exige
internacdo hospitalar para monitorizagdo dos sintomas e notificacdo ao 6rgdo de salde
locais (ARAUJO, AQUINO, SILVA, 2020).

A piora dos sintomas da SRAG pode levar a insuficiéncia respiratoria aguda, que
vai exigir suporte clinico intensivo e alguma forma de suporte ventilatério. O pior cenério
possivel de acometimento respiratério da COVID-19 ocorre quando, além da insuficiéncia
respiratoria aguda, ocorrem sinais e sintomas clinicos compativeis com a classificacdo de
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) que €é caracterizada, entre outros, por
intenso acometimento inflamatdrio sistémico e deterioracdo importante da oxigenacao.
Além do suporte clinico intensivo medicamentoso, também haverd a necessidade de suporte
ventilatorio, que, a depender da gravidade e evolugdo clinica, pode ser feito por
oxigenioterapia de alto fluxo, ventilacdo mecanica ndo invasiva ou invasiva (figura 1)
(GRASSELI et al., 2023).



Figura 1: Acometimento respiratorio na COVID-19 e suporte ventilatorio ofertado
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SRAG: Sindrome respiratéria aguda grave; CNAF: catéter nasal de alto fluxo; VMNI: ventilagdo mecanica

ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecénica invasiva. Fonte: autoria propria.

2.3.1- Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA)

2.3.1.1- Definicéo

A SDRA é uma sindrome clinica heterogénea caracterizada por insuficiéncia
respiratdria aguda, associada a edema e inflamagdo pulmonar, que ndo pode ser explicada
por insuficiéncia cardiaca ou por sobrecarga hidrica (RANIERI et al, 2012; BOS et al.,
2022). Ela representa uma condigéo clinica grave, que requer internagdo em unidade de
terapia intensiva, tratamento clinico complexo e ventilagdo mecénica (GORMAN et al.,
2022).

De acordo com a classificagdo de Berlin, a SRDA é classificada como leve,
moderada e grave, de acordo com o valor encontrado na relacdo entre a pressao arterial de
oxigénio (PaOy) e a fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) — PaO2/FiO, (RANIERI et al,
2012). Este indice indica o grau de oxigenacdo do sangue arterial, sendo um preditor do

comprometimento da barreira alveolar e sua capacidade de troca gasosa no momento do



exame. O valor de relagdo PaO2/FiO2 entre 201 e 300 indica SDRA leve, o valor de
PaO2/FiO2 entre 201 e 300 indica SDRA moderada e o valor igual ou menor que 100
indica SDRA grave. Os critérios de Berlim também incluem surgimento agudo dos
sintomas (isto é, até 7 dias de piora respiratoria desde o inicio dos sintomas) e opacidade
em exame de imagem ndo completamente explicada por derrame pleural, massa ou
atelectasia (MEYER et al., 2021).

2.3.1.2- Epidemiologia

A taxa de incidéncia de SDRA em pacientes admitidos em unidades de terapia
intensiva varia entre 10,1 e 78,9 casos por 100 mil habitantes (HENDRICKSON et al.,
2021; BELLANI et al., 2016; RUBENFELD et al., 2005).

Apesar dos avancos no diagnéstico e no conhecimento da fisiopatologia desta
sindrome, o tratamento da SDRA continua sendo bastante desafiador, com taxas de
mortalidade permanecendo elevadas (GORMAN et al., 2022). A mortalidade da SDRA esta
principalmente associada a gravidade da hipoxemia encontrada e ao manejo clinico
realizado (GORMAN et al., 2022; HENDRICKSON et al., 2021).

Bellani e col descreveram taxa de mortalidade de 46,1% em pacientes com SDRA
grave em um amplo estudo multicéntrico (BELLANI et al., 2016). Em 2019, Lanspa e
col. descreveram taxa de mortalidade menor (28%) em pacientes com SDRA submetidos a
protocolos especificos de ventilagdo mecanica protetora (LANPSA et al., 2019). Além
disso, a readmissdo em 30 dias de pacientes que foram previamente internados com SDRA

esta associada a mortalidade e custos elevados (SIUBA et al, 2022).

Durante a pandemia da COVID-19, houve um aumento mundial no nimero de
pacientes com diagndstico de SDRA decorrentes de uma nova etiologia: a pneumonia viral
decorrente do SARS-CoV-2. Em pacientes com SDRA associada a COVID-19, a
mortalidade também se mostrou elevada (HENDRICKSON et al., 2021). Estudos
realizados na China, Europa e Estados Unidos, em 2020, encontraram mortalidade variando
de 26% a 88,3% em pacientes internados que evoluiram com SDRA associada a COVID-19
(WANG et al., 2020; GRASSELLI et al., 2020; GUPTA et al., 2020; FERRANDO et al.,
2020).


https://sciwheel.com/work/citation?ids=1264390&pre=&suf=&sa=0&dbf=0

2.3.1.3- Etiologia e Fisiopatologia

Por se tratar de uma sindrome e ndo de uma doenca, a etiologia da SDRA tem
relacdo com diferentes mecanismos heterogéneos, que podem ser decorrentes de causas
pulmonares ou extrapulmonares (MEYER et al., 2021; BOS et al., 2022).

Tradicionalmente, as causas pulmonares descritas sdo: pneumonia, aspiracdo de
conteddo gastrico, contusdo pulmonar e lesdo por inalacdo. As causas ndo pulmonares
incluem sepse, lesdo traumaética grave, pancreatite aguda e insuficiéncia respiratdria
associada a transfusdo (RANIERI et al, 2012). Pneumonia, sepse e broncoaspiragdo podem
representar até 85% dos casos (THOMPSON et al., 2017).

No entanto, fatores de risco emergentes, como o0 uso de dispositivos eletrdnicos
para fumar, estdo associados a lesdo pulmonar induzida por e-cigarettes ou vaping (EVALI)
e a incidéncia de SDRA (BOS et al., 2022; REAGAN-STEINER et al., 2020).

As pneumonias virais e bacterianas sdo causas importantes de SDRA. As
epidemias provocadas por virus emergentes que resultaram em pneumonia viral: influenza
A (H1IN1) em 2009, SARS em 2003, MERS em 2013 e agora 0 SARS- CoV-2 em 2020 e
em 2021 estiveram associadas a maiores incidéncias desta sindrome em todo o mundo
(CHOWER et al., 2009; PEIRIS et al., 2003; CAUCHEMEZ et al., 2014; XU et al., 2020;
BOS et al., 2022).



Figura 2: Etiologia da sindrome do desconforto respiratorio agudo (adaptado
de BOS et al., 2022).
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Independente da etiologia, o insulto precipitador gera resposta inflamatéria
sistémica com liberacdo de citocinas pro-inflamatérias como IL-6, IL-8, IL-1, e o fator de
necrose tumoral (CARDINAL-FERNANDEZ et al., 2017). A cascata inflamatoria
descontrolada aumenta a permeabilidade do epitélio alveolar e leva ao edema alveolar e
intersticial, resultando em reducdo da complacéncia pulmonar e da area aerada dentro do
tecido pulmonar, comprometendo as trocas gasosas e levando a consequente hipoxemia
(KAKU et al., 2020).

O dano alveolar difuso é o padrdo histoldgico descrito na fase aguda da SDRA
(CARDINAL-FERNANDEZ et al., 2017). Nesta fase inicial, exsudativa e inflamatoria,
ocorre formacdo de membrana hialina e infiltracdo de células inflamatdrias nos espacos
alveolar e intersticial. A segunda fase € descrita como fase de remodelamento
parenquimatoso, marcada por proliferacdo de fibroblastos e fibrose pulmonar (RIOS et al.,
2017; (CARDINAL-FERNANDEZ et al., 2017).



2.3.1.4- SDRA associada a COVID-19

Os muitos casos de SDRA desencadeados por pneumonia viral associada ao
SARS-CoV-2 durante a pandemia de COVID-19 trouxeram novas discussdes sobre
apresentacdo clinica, diagnostico, tratamento e desfecho da SDRA (LI, MA, 2020;
MICHALSI et al., 2022; GOSANGI et al., 2022).

A SDRA associada a COVID-19, inicialmente foi descrita como uma sindrome um
pouco diferenciada da SDRA classica (CHIUMELLO et al., 2020). Na SDRA associada a
COVID-19 a deflagracdo do quadro respiratdrio agudo desde o inicio dos sintomas
mostrou-se mais tardia, com inicio entre 8-12 dias, enquanto na SDRA classica, este tempo
geralmente é de 7 dias, segundo a classificacdo de Berlin (SWENSON, SWENSON, 2021).
Além disso, na primeira fase da pandemia, foi descrito que pacientes com SDRA associada
a COVID-19 apresentaram comprometimento vascular mais acentuado, com maior
comprometimento da perfusdo pulmonar e maior risco de eventos tromboembolicos
(ACKERMANN et al., 2020).

Um dos pontos mais importantes discutidos a partir de 2020 foi a identificacdo de
diferentes padrdes de comportamento da mecanica respiratoria e respostas heterogéneas ao
recrutamento de alvéolos por aumento da pressdo aplicada as vias aéreas em pacientes com
SDRA associada a COVID-19, o que vinha de encontro aos conceitos classicos previamente
descritos para a SDRA (MA et al., 2020).

Gattinoni et al. descreve dois tipos diversos de apresentacdo clinica e
fisiopatologia em pacientes com SDRA associada a COVID-19, aos quais identifica como
fendtipos diferentes. O fendtipo L (do inglés, low- baixo) seria o quadro inicial e mais
frequente na maioria dos pacientes, caracterizado por baixa elastancia e baixa relacdo
ventilacdo- perfusao, sendo a hipoxemia mais ligada ao déficit de perfusdo que ao déficit de
aeracdo, e, consequentemente baixa recrutabilidade pulmonar. O fendtipo H (do inglés, high
-alto) poderia ocorrer em 20 a 30% dos casos, sendo um agravamento do quadro de
pneumonia além de uma consequéncia da injdria pulmonar provocada por esforgos
respiratorios excessivos prolongados e ndo controlados. No fen6tipo H ocorre aumento do
edema alveolar e do peso pulmonar, com alta elastancia e piora do shunt direito-esquerdo
pela queda da aeragé@o alveolar, e desta forma, espera-se maior resposta ao recrutamento
alveolar (GATTINONI et al., 2020)

O conceito dos fendtipos tem sido estudado recentemente e considerado durante a

abordagem da ventilagdo mecanica em pacientes com SDRA (GRASSELLI et al., 2023).



Ap0s o inicio da vacinacdo da populacdo brasileira contra a COVID-19, que teve
inicio em janeiro de 2021, a incidéncia de nimero de casos de SRAG e de SDRA teve uma
importante reducdo (BRASIL - MS, 2023).

2.3.1.5- Manejo clinico e ventilatorio da SDRA

De forma geral, o tratamento clinico e medicamentoso da SDRA deve incluir o
tratamento do fator etioldgico que desencadeou a sindrome (FAN et al., 2018; PAPAZIAN
et al., 2019). Apesar das peculiaridades da SDRA associada a COVID, preconiza-se que 0
manejo destes pacientes siga 0s mesmos principios da SDRA classica (GOLIGHER et al.,
2021), sendo a ventilacdo mecanica um dos pontos criticos no suporte clinico (FAN et al.,
2018). A instituicdo de ventilagio mecénica protetora e a monitorizagdo minuciosa e
continua dos parametros ventilatérios faz parte do tratamento padrdo (SWENSON,
SWENSON, 2021; PAPAZIAN et ., 2019).

A ventilagdo mecanica protetora tem como objetivo minimizar os danos associados
a ventilacdo que podem ocorrer decorrentes das modificacOes estruturais do parénquima
pulmonar pelo processo inflamatorio deflagrado, as quais levam a reducdo da complacéncia
pulmonar (COSTA et al., 2021). Ela preconiza ventilacdo mecanica com baixos volumes
correntes (6ml/kg do peso predito), manutencdo da pressdo de platé abaixo de 30cmH20 e
da pressdo de distensdo alveolar abaixo ou igual a 15cmH20 (AMATO et al., 2015;
GORMAN et al., 2022; FAN e col, 2017). Além disso, é importante o ajuste seriado da
pressdo expiratéria final (PEEP) e da fracdo de oxigénio inspirada (FiO2) para controle da
hipoxemia (DIANTI et al, 2022; FAN et al, 2017). O uso de bloqueadores
neuromusculares pode ser necessario para controle da atividade muscular e as condutas de
resgate ventilatério também podem trazer beneficios a estes pacientes nos casos de
hipoxemia grave e/ou refrataria aos ajustes convencionais, como 0 uso da posi¢éo prona e o
uso de oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO) (GORMAN et al., 2022;
GRIFFITHS et al., 2019).

A manutengédo de ventilagio mecanica protetora e a monitorizagdo continua dos
parametros ventilatérios de forma personalizada tém o objetivo de minimizar o tempo de
ventilagdo mecénica, o risco de lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecénica e a

ocorréncia de sequelas pulmonares a curto e a longo prazo (PELOSI et al., 2021).



Embora a maioria dos sobreviventes de SDRA recupere a fun¢do pulmonar a longo
prazo, muitos persistem com limitagdes funcionais decorrentes de fraqueza muscular,
descondicionamento e repercussdes psicoldgicas (MEYER et al., 2021; MEHTA, POVOA,
2017). Essas limitagdes podem ser agravantes em pacientes com cancer, que em conjunto
com a piora do performance status e os efeitos do tratamento oncol6gico, tem maior risco

de fadiga oncoldgica e de outras limitagcdes na qualidade de vida a curto e a longo prazo.

2.4- Equipe multiprofissional de sadde na unidade de terapia intensiva

oncoldgica

As demandas por assisténcia interdisciplinar ao paciente com cancer sdo amplas,
pois além da necessidade de tratamento clinico e cirargico complexos, frequentemente o
paciente oncoldgico pode apresentar algum grau de limitagdo da performance fisica,
deficiéncia nutricional, comprometimento psicolégico e necessidade de suporte social
diferenciado (LOPES-JUNIOR, LIMA, 2019).

Quando este perfil de pacientes é admitido em unidades de terapia intensiva, estas
necessidades assistenciais persistem e sdo extrapoladas para o ambiente critico. Desta
forma, as equipes assistenciais que atuam em unidades de terapia intensiva oncoldgica
precisam ser qualificadas e atuar de forma interdisciplinar para o cuidado ao paciente

critico com cancer.

2.4.1- Atuacao do fisioterapeuta no manejo da ventilagcdo mecénica

O fisioterapeuta especialista em terapia intensiva faz parte da equipe
multiprofissional que atua em unidades de terapia intensiva (BRASIL/MS, 1998;
BRASIL/ANVISA, 2010) e tem, como parte de suas atribuicOes legais, a responsabilidade
conjunta pelo gerenciamento da ventilagdo mecénica invasiva e ndo-invasiva (COFFITO,
2011). Essas atribuigdes incluem, entre outras, a avaliagdo e a monitorizagdo continua do
intercdmbio gasoso, da mecanica respiratdria e do sincronismo paciente-ventilador; a
realizacdo de ajustes dos parametros ventilatorios necessarios e a analise das respostas
fisiolOgicas a estes ajustes; a progressdo do desmame da ventilagdo mecéanica de acordo

com as condicdes clinicas e funcionais; a avaliacdo cinético-funcional global e a realizagédo



de condutas que minimizem os déficits motores associados & internacdo em unidades

criticas .

O grande numero de pacientes que evoluiram com SDRA associada a COVID-19 e
necessidade de ventilagdo mecanica aumentou a demanda por suporte assistencial
especializado das equipes multidisciplinares intensivistas compostas principalmente por
enfermeiros, fisioterapeutas, médicos e técnicos de enfermagem. Desta forma, a pandemia
da COVID-19 trouxe visibilidade as acdes desenvolvidas pelo profissional fisioterapeuta no

ambiente da terapia intensiva (DIAS et al., 2022).

2.4.2- Instrumentos de avaliaco e monitorizagéo nas rotinas de assisténcia na

area da saude.

Na éarea da salde, a complexidade das acGes desenvolvidas durante os processos de
assisténcia ao paciente impde a necessidade de gerenciamento e de alguma padronizagéo

dos procedimentos e condutas a serem adotados nas rotinas dos servicos de saude.

Os instrumentos de padronizacdo de processos (protocolos, normas e manuais)
utilizados em diferentes areas de prestacdo de servicos de salde tém como objetivo
padronizar o fluxo assistencial de acordo com os recursos disponiveis internamente, alinhar
as condutas estabelecidas por profissionais com expertises e praticas diversas dentro de uma
mesma instituicdo e minimizar o risco de ocorréncia de falhas na execugédo de tarefas que
sejam fundamentais para a prestacdo assistencial de qualidade em servicos publicos ou
privados (BITTAR, 2000; EBSERH, 2020; BRASIL/MS, 2022).

A UTI é um ambiente de assisténcia a salde de grande complexidade e
interdisciplinaridade (GHIGGI, ALMEIDA, 2021), no qual a tomada de decisBes rapidas e
a realizacdo de procedimentos intervencionistas ocorre de forma rotineira, tendo em vista a
gravidade clinica dos pacientes assistidos. Desta forma, a padronizacéo de procedimentos é

necessaria para a prestacdo assistencial de qualidade nestes setores.

A ventilagdo mecénica € uma importante estratégia de suporte ndo farmacolégico

dentro de UTlIs, exigindo monitorizacédo e ajuste frequentes.



3- JUSTIFICATIVA

Considerando-se os impactos da Pandemia de COVID-19 no sistema de saude e no
controle do cancer no Brasil, o fato de pacientes oncoldgicos poderem evoluir com pior
desfecho e quadros respiratorios graves quando acometidos por infeccfes virais e as altas
taxas de mortalidade associadas a necessidade de ventilagdo mecénica em pacientes que
evoluiram com COVID-19 grave, torna-se relevante conhecer o perfil prognostico e as
caracteristicas do manejo ventilatorio em pacientes oncoldgicos criticos com COVID-19 em

uma unidade de terapia intensiva especializada.

No exercicio de suas atribuicGes, é importante que o fisioterapeuta estabeleca
rotinas que viabilizem a realizacdo da monitorizagdo dos parametros ventilatorios de forma
instrumentalizada e pratica, que auxiliem na discussdo multidisciplinar relativa ao manejo

da ventilacdo mecanica e na tomada de decisoes.

Desenvolver estratégias que minimizem o tempo de ventilagdo mecénica e que
reduzam o risco de sequelas pulmonares ou limitaces funcionais pode ser Gtil em pacientes

oncologicos que evoluem com SDRA e necessidade de ventilacdo mecanica em UTIs.

Considerando que até o momento ndo existem instrumentos publicados
especificamente para monitorizacdo ventilatoria de pacientes oncologicos em VM com
SDRA, propomos adaptar o instrumento de monitorizacdo ventilatoria que é utilizado na
rotina do servico de fisioterapia da UTI do HCI, com o objetivo de incluir mais
especificidade e praticidade durante a monitorizacdo da VM de pacientes oncoldgicos com
SDRA.

Os resultados deste trabalho podem vir a contribuir para o desenvolvimento de
estratégias ventilatorias mais eficazes na assisténcia de pacientes oncolégicos que evoluem
com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo associada a COVID-19 e a outras

etiologias.



4-OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever a evolucéo clinica e os fatores associados ao progndstico de pacientes
oncologicos com COVID-19 que necessitaram de ventilacdo mecénica invasiva na unidade
de terapia intensiva do Hospital do Céancer I (HC1) do Instituto Nacional do Cancer e, a
partir dos resultados obtidos, propor adaptagdes no instrumento utilizado na rotina
institucional para avaliagdo fisioterapéutica e monitorizagdo ventilatoria de pacientes

oncologicos que evoluem com Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo.

4.2- Objetivos Especificos

1- Descrever as caracteristicas demogréficas, clinicas e da ventilacdo mecanica de
pacientes internados na UTI do HC1 com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
associada a COVID-19.

2- Analisar os fatores associados a mortalidade de pacientes oncoldgicos que
evoluiram com Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo associada a COVID-19 até

30 dias ap6s a admissao na unidade de terapia intensiva;

3- Propor adaptagdes no instrumento de avaliacdo fisioterapéutica e monitorizacao
ventilatoria utilizado pelo servigo de fisioterapia da UTI do HC1 para pacientes oncoldgicos
que evoluem com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo associado ou ndo a
COVID-19, a partir dos resultados encontrados na primeira etapa do estudo.



5- RISCOS E BENEFICIOS

5.1- Riscos:

Os riscos potencialmente previstos sdo minimos pelo desenho do estudo ser
observacional e descritivo com coleta de dados em prontuarios médicos, sem intervencoes e
comprometimento da equipe de pesquisa de sigilo e anonimato sobre a identificacdo dos

participantes da pesquisa.

5.2- Beneficios:

N&o estdo previstos beneficios diretos para os pacientes incluidos na pesquisa.
Porém, pode gerar beneficios futuros para o melhor entendimento no manejo dos
parametros ventilatorios e prover novos conhecimentos acerca das caracteristicas de
apresentacéo clinica, tratamento e estimativa de sobrevida de outros pacientes oncolégicos
que evoluam com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo associada ou ndo a
COVID-19 em ventilacdo mecéanica que apresentem caracteristicas similares as encontradas

nos resultados deste estudo.



6—- METODOLOGIA

Para atingir os objetivos propostos, este estudo se deu em duas etapas. A primeira
etapa constou da analise descritiva dos fatores progndésticos associados ao desfecho da
populacdo do estudo. A segunda etapa constou da elaboracdo do produto técnico-
tecnoldgicos: adaptacdo do instrumento de monitorizacdo ventilatdria para pacientes
oncologicos com sindrome do desconforto respiratorio agudo. Este estudo teve aprovacgéo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA, CAEE: 35200820.0.0000.5274, sob
Parecer n® 4.176.866 em 28 de julho de 2020.

6.1- PRIMEIRA ETAPA: estudo descritivo
6.1.1- Delineamento e populacéo do estudo

Estudo de coorte observacional descritivo retrospectivo de pacientes com cancer
de qualquer etiologia, que tenham sido internados na unidade de terapia intensiva (UTI)
adulto do HC1 com COVID-19 e cursado com necessidade de ventilagdo mecanica no
periodo do estudo compreendido entre abril de 2020 a dezembro de 2021. Os pacientes
selecionados para o estudo foram obtidos pelo cadastro no sistema de informagao hospitalar
(Absolute) e, apo6s verificagdo de preenchimento dos critérios de incluséo, foram registrados
nome e matricula em uma planilha para levantamento dos dados do estudo em seu
prontuério eletrénico e/ou prontuario fisico. Ndo houve acompanhamento dos pacientes a

beira do leito pelos pesquisadores para a coleta de dados do estudo.

6.1.2- Critérios de Inclusao

Foram incluidos os pacientes com cancer, de qualquer etiologia, com idade > 18
anos, que tenham sido internados na UTI adulto do HC1 com COVID-19 ou que tenham
evoluido com diagnostico de COVID-19 durante a internagdo e cursado com necessidade de

ventilagdo mecanica no periodo do estudo.

6.1.3- Critérios de Excluséo

Foram excluidos pacientes em ventilagdo mecanica VM que estejam em controle



de doenca oncoldgica ha mais de cinco (5) anos.

6.1.4- Detalhamento da coleta de dados

O estudo foi realizado por meio de revisdo em prontuarios fisicos e eletronicos,
sem abordagem direta aos pacientes. Os dados foram inseridos em ficha prépria de coleta a
partir da leitura dos prontudrios e do instrumento de monitorizacdo de pardmetros
ventilatorios coletado de forma rotineira pela equipe de fisioterapia da UTI do HCI,

conforme descrito a seguir:

Prontuario: Dados sociodemograficos (data de nascimento; sexo; cor;
escolaridade; peso; altura); dados relativos a doenca oncoldgica (status do cancer; tipo de
tumor; tipo de tratamento oncoldgico tempo prévio ou em andamento); performance status
(PS) registrado em até uma semana antes da admissdo na UTI; comorbidades prévias; dados
relativos ao diagndstico de COVID-19; exames laboratoriais; dados relativos & vacinacgao

contra COVID-19; dados clinicos referentes aos periodos de internacdo na UTI.

Ficha de monitorizacdo dos parametros ventilatorios de rotina: dados
referentes a suplementacdo de oxigénio, ventilagho mecénica invasiva, mecanica
ventilatoria e extubacdo foram avaliados a partir de instrumento proprio coletado conforme
rotina do servico de fisioterapia (ANEXO A).

Apbs o preenchimento dos instrumentos especificos de coleta, os dados foram
inseridos no programa de gerenciamento de dados REDCap (Research Eletronic Data
Capture) (HARRIS, 2009) no formulario desenvolvido para a coleta de dados (APENDICE
A).

Variaveis coletadas:
* Dados demograficos: data de nascimento, sexo, cor, escolaridade, peso e altura.

e Variaveis relacionadas ao Cancer: CID, estadiamento oncoldgico, tratamentos
oncologicos realizados: quimioterapia (inicio e término), radioterapia (inicio e término)
e ultima cirurgia (data), performance status (ANEXO B) (OKEN, 1982) referente ao
valor relatado em prontuario até aproximadamente 1 semana antes da internacdo na
uUTI);



e Comorbidades relatadas.

* Diagnostico de COVID-19: foi relatada a data de diagndstico de COVID-19 e os

exames laboratoriais e exames de imagem utilizados para este fim.
« Vacinacdo contra COVID: se houve vacinacao e quantas doses foram feitas.

« Exames Complementares: exame diagndstico para COVID-19 (rPCRt-
COVID-19). Também foram coletados os valores dos exames de proteina C reativa,
hemoglobina e dimero D em média a cada 3 dias no periodo compreendido entre o

diagnostico de COVID-19 e os 15 primeiros dias de ventilacdo mecanica;

« Internacdo na UTI: escore progndstico Simplified Acute Physiology Score 3 —
SAPS 3 (ANEXO C) (SOARES, SALLUH, 2006). do dia da internacdo na UTI, o tipo de
internacdo na UTI (clinica ou cirdrgica), a clinica de origem: enfermarias, emergéncia,
centro cirargico ou outra e 0 motivo de interna¢do na UTI (insuficiéncia respiratoria aguda
associada a COVID, insuficiéncia respiratoria aguda associada a outras causas, pés-

operatorio de cirurgias oncoldgicas.

o Suporte Ventilatdrio: suporte ventilatério na admissdo (oxigenioterapia ou
ventilacdo mecénica), a data da intubagdo, motivo da intubacéo, se o paciente foi extubado

e a data da extubacao.

 Intervenc¢ées durante o periodo de internagio na UTI: uso de sedativos,
bloqueadores neuromusculares, drogas vasoativas, necessidade de suporte renal, transfusdes
sanguineas, massagem cardiaca, procedimento cirlrgico de urgéncia, realizacdo de
traqueostomia. Tratamento quimioterapico ou radioterapico durante a internacdo na UTI.
Avaliacdo e diagnostico de delirium pela aplicacdo do método Confusion Assesment Method
for the ICU (CAM-ICU) (ANEXO D) durante a internacdo na UTI, tipo de delirium, relato

de efeitos do delirium sobre o desmame da ventilagdo mecanica invasiva.

* Realizacéo de manobra de pronacéao: se foi realizada a manobra, quantas vezes

foi realizada, quando, por quanto tempo e efeito;

* Realizacéo de manobra de recrutamento alveolar: se foi realizada a manobra,

guantas vezes foi realizada, quando e efeito;

*Pardmetros de ventilagdo mecénica e dados de gasometria arterial: modo

ventilatorio, pressdo de pico, pressdo expiratéria final das vias aéreas (PEEP), volume



corrente, pressdo de distenséo alveolar (driving pressure — DP), fracdo inspirada de O-
(FiO2), complacéncia pulmonar, relagéo da pressdo arterial de O,/ fracdo inspirada de O2
(PaO2/FiOy), pH, pCOy;

« Desfecho clinico: foi relatada a data da alta ou do ébito durante a internagdo na
UT], assim como foi verificada a ocorréncia de 6bito em 30 dias.

6.1.5- Analise dos dados

As analises estatisticas foram do tipo exploratorias e foram realizadas por meio do
software SPSS (Statistical Package for Social Science for Windows, Sdo Paulo, Brasil)

versao 24.0.

Para testar a normalidade da distribuicdo amostral foi realizado o teste de
Kolmogorov Smirnov, sendo considerada como distribuigdo normal o valor de p>0,05. Para
a analise dos dados foram utilizadas medidas de tendéncia central (média e mediana) e
dispersdo (desvio padrdo ou percentil) para todas as varidveis continuas, assim como

frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas.

Para avaliacdo dos fatores associados a mortalidade, foi realizada a regresséo
logistica univariada e multipla, pelo método stepwise-forward. As variaveis que
apresentaram nivel de significancia com p valor < 0,20 no modelo bruto, foram incluidas no
modelo de ajuste por regressdo logistica. A medida de efeito utilizada foi a razdo de
chances odds ratio (OR) e o Intervalo de Confianga (IC) de 95%.

6.2- SEGUNDA ETAPA: Elaboragéo do produto técnico- tecnoldgico

6.2.1- Adaptacéo e validagdo de instrumento de monitorizagéo ventilatoria

Conforme os principios da psicometria, a validade de conteido de um instrumento
diz respeito a capacidade que seus itens possuem de serem representativos do constructo
que se pretende avaliar, com relevancia e clareza (PASQUALI, 2009; COOK, BECKMAN,

2006). Na area da saude, o processo de validagdo de conteudo pode ser realizado em



instrumentos voltados para fins diversos como préatica clinica, pesquisa, educagdo e
administracdo (COOK, BECKMAN, 2006).

Considerando os resultados obtidos apos a analise do perfil clinico e dos fatores
prognosticos da populagdo do estudo e considerando também as inovacdes referentes aos
processos avaliativos de pacientes em VM, foram propostas adaptac6es ao instrumento de
monitorizacdo ventilatéria que atendam adequadamente as necessidades de pacientes

oncologicos em ventilagdo mecanica com SDRA.

A avaliacdo do novo instrumento proposto foi realizada em duas fases, sendo a
primeira quantitativa e a segunda qualitativa, conforme recomendado na literatura
(ALEXANDRE, COLUCI, 2011). Esta avaliacdo teve como objetivo a andlise de
relevancia e adequacdo dos itens do instrumento aos objetivos propostos e, para esse fim,
foi constituido um comité de especialistas avaliadores (COLUCI, ALEXANDRE, MILANI,
2015).

6.2.2- Constituicdo do comité de especialistas

O comité de especialistas foi idealizado para ser composto por profissionais
experientes na area de fisioterapia em terapia intensiva e na area de fisioterapia em
oncologia, tendo em vista que o perfil do instrumento é uma intercessdo destas duas areas
de conhecimento. Com o objetivo de trazer robustez a andlise realizada (HAYNES, 1995),
foi idealizada a inclusdo de um nimero de 15 a 30 profissionais para a formacao do comité,
convidados a participar do estudo mediante o aceite do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e selecionados a partir dos critérios de inclusdo

estabelecidos.

6.2.2.1- Critérios de Inclusao

Os profissionais participantes do comité de especialistas deveriam atender aos
seguintes critérios de inclusdo: serem fisioterapeutas que trabalhassem em unidades de
terapia intensiva em servigcos publicos ou privados, por mais de 5 anos e que possuissem

experiéncia na assisténcia a pacientes oncoldgicos criticos.



6.2.2.2- Critérios de Excluséo

Foram excluidos os profissionais convidados que ndo concordaram com o TCLE e

aqueles gque estavam afastados de suas atividades laborais no momento da pesquisa.

6.2.3- Avaliacéo do instrumento: primeira rodada

O instrumento adaptado foi formatado para o padrao de questionario da plataforma
Google Forms. O formulario eletrdnico foi encaminhado por e-mail para profissionais
fisioterapeutas com atuacdo em oncologia. Para certificar-se que a divulgacéo do formulério
pudesse alcancar profissionais em todo Brasil, a divulgacdo do formulario foi feita com o
apoio da Associacdo Brasileira de Fisioterapia em Oncologia (ABFO), que encaminhou o
convite de participacdo a profissionais associados em ambito nacional. Além disso, a
divulgacdo também foi feita por grupos de trabalho da especialidade dentro do estado do

Rio de Janeiro.

O acesso ao instrumento adaptado dentro do questionario digital Google Forms era
condicionado ao preenchimento dos critérios de inclusdo e ao aceite ao Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Para avaliacdo do grau de concordancia foram utilizados os critérios da escala
Likert e os profissionais puderam responder a cada item conforme as 4 opc¢Oes a seguir: 1-
discordo totalmente, 2- discordo, 3- concordo; 4- concordo totalmente. Quando a resposta
for 1 ou 2 foi disponibilizado espaco para comentarios que possam justificar a discordancia
e contribuir para a posterior discussdo do item em questdo, que considerara sua modificacdo
ou retirada (COLUCI, ALEXANDRE, MILANI, 2015).

A concordéancia dos especialistas acerca dos itens do instrumento foi verificada de
forma quantitativa utilizando-se o Indice de Validade de Contetdo (IVC) Este indice tem
como objetivo medir a porcentagem de concordancia que os juizes especialistas apresentam
em relagdo a cada item avaliado. O célculo foi realizado pela divisdo do somatoério das
respostas “3” e “4” de cada profissional sobre o somatorio do numero total de respostas

(ALEXANDRE, COLUCI, 2011; YOUSOFF, 2019).



I-IVC = nuUmero total de respostas “3” e “4”

numero total de respostas

Considerou-se que itens com valor de I-1VC maior que 0,78 possuiam validagdo de
contetdo satisfatoria, ja que o comité de especialistas contou com mais de 9 juizes
participantes (POLIT, BECK, OWEN, 2007; YOUSOFF, 2019).

Além disso, também foi calculado o valor do indice de validagdo de contetdo do
instrumento “scale” IVC (S- IVC), que representa o somatério de todos os escores I-1VC

sobre o nimero total de itens analisados.

S-IVC = somat6rio dos escores I-1VC

numero total de itens analisados

6.2.4- Avaliagéo do instrumento: segunda rodada

A segunda rodada da avaliagdo teve como objetivo complementar a analise
quantitativa inicial e consistiu na andlise qualitativa de todos os itens em que houve
discordancia e sugestdes para alteraces dos itens durante o preenchimento dos formularios
na primeira rodada. Esta etapa foi realizada por meio de uma reunido com parte do comité
de especialistas que deveria debater os temas discordantes e gerar um consenso que pudesse
subsidiar a tomada de decisfes para modificacGes ou eliminacdo de itens do instrumento
proposto (TRAD, 2009).

Para a participacdo dessa reunido, foram convidados 4 fisioterapeutas especialistas
na assisténcia a pacientes oncoldgicos criticos no Sistema Unico de Satde (SUS) no estado
do Rio de Janeiro e que tivessem participado da primeira rodada da avaliacdo do
instrumento proposto, além de um profissional externo ao projeto de pesquisa, com

experiéncia em analise qualitativa, que pudesse atuar como mediador da reunio.

7- RESULTADOS



7.1- RESULTADOS DA PRIMEIRA ETAPA: ARTIGO CIENTIFICO

Os resultados da primeira etapa do trabalho s&o apresentados em formato de artigo
cientifico. O manuscrito a seguir foi submetido a Revista Brasileira de Cancerologia em 16
de novembro de 2023, aceito para publicacdo em 29 de janeiro de 2024 e encontra-se

formatado conforme as regras da revista.

Prognostico de Pacientes Oncoldgicos com Covid-19
https://doi.org/10.32635/2176-9745.RBC.2024v70n1.4468

Evolucédo Clinica e Fatores Progndsticos de Pacientes Oncologicos com Covid-19 em
Ventilagdo Mecénica

Clinical Evolution and Prognostic Factors of Cancer Patients with COVID-19 on
Mechanical Ventilation

Evolucion Clinica y Factores Prondsticos de Pacientes Oncoldgicos con COVID-19 en
Ventilacion Mecanica

RESUMO

Introducdo: Pacientes com cancer apresentaram risco de desenvolver quadros respiratorios
graves quando acometidos por covid-19, com necessidade de suporte intensivo e de
ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Objetivo: Avaliar os fatores associados ao 6bito em
pacientes oncolégicos que tiveram covid-19 e evoluiram com insuficiéncia respiratéria e
necessidade de VMI. Método: Estudo de coorte retrospectivo de pacientes com cancer em
uma unidade de terapia intensiva (UTI) oncoldgica, com covid-19 e em VMI de abril de
2020 a dezembro de 2021. Foram incluidos de forma sequencial todos os pacientes com
cancer admitidos na UTI em VMI ou que evoluiram com VMI por agravamento da covid-
19, sendo excluidos aqueles em controle da doenca oncoldgica ha mais de cinco anos. Para
a analise estatistica, foram utilizadas medidas de tendéncia central e dispersao, assim como
frequéncias absolutas e relativas. A regressdo logistica mdltipla foi aplicada para a
avaliacdo dos fatores associados a mortalidade, considerando estatisticamente significante
valores de p<0,05. Resultados: Foram incluidos no estudo 85 pacientes. O obito foi maior
entre os pacientes com tumores sélidos (OR= 3,64; IC 95%: 1,06-12,52; p=0,04), entre os
que necessitaram de suporte renal durante a internacdo na UTI (OR= 6,88; IC 95%: 1,82-



25,98; p=0,004), os que ndo puderam ser extubados (OR= 8,00; IC 95%: 2,16-29,67;
p=0,002) e os que apresentaram o valor de pressdo de distensdo alveolar maior do que
15cmH20 por pelo menos um dia (OR=5,9; IC 95%: 1,76-19,80; p=0,004).

Palavras-chave: Neoplasias/epidemiologia; covid-19; sindrome do desconforto

respiratorio; cuidados criticos; ventiladores mecanicos.

ABSTRACT

Introduction: Cancer patients were at risk of developing severe respiratory conditions
when affected by COVID-19, requiring intensive support and invasive mechanical
ventilation (IMV). Objective: Evaluate the factors associated with death of cancer patients
by COVID-19 who developed respiratory failure and need of IMV. Method: Retrospective
cohort study of cancer patients in an oncology intensive care unit (ICU), with COVID-19
and on IMV was carried out from April 2020 to December 2021. All patients with cancer
admitted to the ICU on IMV or who developed IMV due to worsening of COVID-19 were
sequentially included, excluding those who had been in follow-up of the oncological
disease for more than five years. For statistical analysis, measures of central tendency and
dispersion were used, as well as absolute and relative frequencies. Multiple logistic
regression was applied to evaluate factors associated with mortality, considering
statistically significant values of p < 0.05. Results: 85 patients were included in the study.
Death was higher for patients with solid tumors (OR= 3.64; 95% CI, 1.06-12.52; p = 0.04),
in addition to those who required renal support while in ICU (OR = 6.88; 95% CI, 1.82-
25.98; p = 0.004), those who could not be extubated (OR= 8.00; 95% CI, 2.16-29.67; p =
0.002) and who presented an alveolar distension pressure value greater than 15cmH20 for
at least one day (OR=5.9; 95% CI, 1.76-19.80; p = 0.004). Conclusion: Clinical and IMV
characteristics were associated with death in cancer patients with COVID-19 and IMV.

Key words: Neoplasms/epidemiology; COVID-19; respiratory distress syndrome; critical

care; ventilators, mechanical.

RESUMEN
Introduccién: Los pacientes con cancer corrian riesgo de desarrollar afecciones

respiratorias graves al ser afectados por la COVID-19, requiriendo soporte intensivo y



ventilacion mecanica invasiva (VMI). Objetivo: Evaluar los factores asociados a la muerte
en pacientes con céncer que tuvieron COVID-19 y que desarrollaron insuficiencia
respiratoria y necesidad de VMI. Método: Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes
oncologicos internados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de oncologia, con
COVID-19 y en VMI de abril de 2020 a diciembre de 2021. Se incluyeron secuencialmente
todos los pacientes con céancer ingresados en UCI con VMI o que necesitaron VMI por
empeoramiento de la COVID-19, excluyendo a aquellos que llevaban méas de cinco afios
bajo control de la enfermedad oncoldgica. Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas
de tendencia central y dispersion, asi como frecuencias absolutas y relativas. Se aplicd
regresion logistica mdaltiple para evaluar los factores asociados a la mortalidad,
considerando valores de p<0,05 estadisticamente significativos. Resultados: Se incluyeron
en el estudio 85 pacientes. La muerte fue mayor entre los pacientes con tumores sélidos
(OR=3,64; IC 95%, 1,06-12,52; p=0,04), entre los que requirieron soporte renal durante la
estancia en UCI (OR = 6,88; IC 95%, 1,82-25,98; p= 0,004), entre los que no pudieron ser
extubados (OR= 8,00; IC 95%, 2,16-29,67; p= 0,002) y entre los que presentaron un valor
de presion de distension alveolar mayor a 15cmH20 durante al menos un dia (OR =5,9; IC
95%, 1,76-19,80; p=0,004). Conclusidn: Las caracteristicas clinicas y de VMI se asociaron
con la muerte en pacientes oncol6gicos con COVID-19 y VMI.

Palabras clave: Neoplasias/epidemiologia; COVID-19; cuidados criticos; sindrome de

dificultad respiratoria; cuidados criticos; ventiladores mecéanicos.

INTRODUCAO

Pacientes com cancer representam aproximadamente 15% a 20% de todos os
pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva (UTI)*2. A admissdo de pacientes
oncoldgicos em UTI é direcionada pela avaliacdo dos progndsticos clinico e oncoldgico,
com abordagem complexa e multiprofissional®*.

Entre as multiplas causas de admissdo de pacientes com cancer em UTI, esta a
insuficiéncia respiratoria aguda associada a infecgdes>®. As pneumonias virais e bacterianas
sdo as principais causas desencadeadoras de sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA) em pacientes imunocomprometidos, como os com cancer. Nos Ultimos anos, as

epidemias provocadas por virus emergentes, como o0 SARS-CoV-2 em 2019, foram



responsaveis pelas maiores incidéncias de SDRA em todo o mundo’®,

Pacientes com cancer estiveram entre 0 grupo de pessoas em risco para o
desenvolvimento de quadros respiratorios graves quando acometidos pela covid-19, com
necessidade de suporte clinico intensivo e de ventilagcio mecénica invasiva (VMI)®. Estudos
mostraram que pacientes oncoldgicos apresentaram piores desfechos do que outros grupos
de pacientes acometidos com covid-19, com risco maior de evoluirem para a forma grave
da doenca, sendo o diagnostico de cancer um fator independente para risco de 6bito°. Além
disso, pacientes com cancer tendem a ser mais velhos e a terem mais comorbidades do que
a populagéo geral. As principais comorbidades descritas nesse grupo incluem hipertenséo,
diabetes e obesidade!*.

O grande numero de casos de SDRA desencadeados por pneumonia viral associada
ao SARS-CoV-2 trouxe novas discussdes sobre apresentacdo clinica, diagndstico,
tratamento e desfecho da sindrome!2. Um dos pontos relevantes foi a verificacdo de que, em
pacientes com SDRA associada a covid-19 (do inglés: covid-19 acute respiratory distress
syndrome: CARDS), o periodo entre o diagndstico da infeccdo viral e o diagnostico de
SDRA pode ser maior do que o definido anteriormente pela classificacio de Berlim*?. Outra
discussdo importante foi o entendimento de que pacientes com CARDS apresentavam
diferentes padres de comportamento da mecéanica respiratoria e respostas heterogéneas ao
recrutamento de alvéolos por aumento da pressao aplicada as vias aéreas, levando assim ao
conceito de diferentes fenétipos em pacientes com SDRA13,

O manejo criterioso da ventilagdo mecéanica € uma das principais abordagens nao
farmacoldgicas para pacientes com SDRA e é alvo de esforcos para melhor assisténcia a
esses pacientes.

Considerando o nimero representativo de pacientes com cancer internados em UTI
e as especificidades do paciente oncoldgico, torna-se relevante conhecer o perfil de
pacientes com cancer que necessitaram de VMI em decorréncia da covid-19. O objetivo
deste trabalho é avaliar os fatores associados ao ¢Obito em ate 30 dias de pacientes
oncoldgicos com diagnostico de covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratoria

aguda e necessidade de VMI em uma UTI oncoldgica.

METODO
Estudo de coorte retrospectivo de pacientes com qualquer tipo de cancer, maiores
de 18 anos, internados na UTI adulto do Hospital do Céancer I (HCI), do Instituto Nacional

de Céancer (INCA), no Rio de Janeiro, diagnosticados com covid-19 e que necessitaram de



ventilagdo mecénica no periodo de abril de 2020 e dezembro de 2021. Foram incluidos, de
forma sequencial, todos os pacientes oncol6gicos admitidos na UTI que tiveram covid-19,
evoluiram com insuficiéncia respiratoria e necessitaram de VMI no periodo do estudo. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob 0 nimero de parecer 4.176.866
em 28 de julho de 2020 (CAAE 35200820.0.0000.5274), em conformidade com as
recomendacdes das diretrizes de ética relacionadas aos estudos que envolvem seres
humanos de acordo com a Resoluc&o n°. 466/2012* do Conselho Nacional de Satde.

As informacg6es foram coletadas a partir dos prontuarios fisicos e eletrénicos. Os
dados foram inseridos no programa de gerenciamento de dados Research Eletronic Data
Capture (REDCap)®. Ndo houve abordagem direta aos pacientes. Foram coletados dados
sociodemograficos e da doenca oncoldgica, como tipo de neoplasia, estadiamento,
tratamentos oncologicos realizados e performance status (PS) de uma semana antes da
internacdo na UTI. Para a andlise dos resultados, os tipos de cancer foram divididos em
tumores solidos e neoplasias hematoldgicas. Os exames laboratoriais coletados foram—
Polymerase Chain Reaction Test (PCR-RT) para coronavirus, hemoglobina, D-dimero,
proteina C reativa (PCR) e albumina. Com relacdo a internacdo na UTI, foram coletados
escore progndstico Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3) e os diagndsticos de sepse
ou de SDRA. Também foram coletadas informacGes sobre intervencges realizadas durante o
periodo de internacdo na unidade, como uso de bloqueadores neuromusculares, suporte
renal, realizacdo de traqueostomia e durante a internacdo na UTI. Com relacdo ao suporte
ventilatorio, foram coletados dados sobre o suporte na admissdo, a data da intubacédo, o
motivo da intubagdo e os dados sobre extubacdo. Foi registrada a realizacdo ou ndo de
manobras de pronacdo. Foram coletadas informacdes sobre parametros de ventilacdo
mecanica, dados de gasometria arterial e informacdes sobre a descontinuagédo da ventilacéo
mecanica. Além disso, foi relatada a data da alta ou ébito durante a internacéo e verificada a
ocorréncia de 6bito em 30 dias.

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do software SPSS'® (Statistical
Package for Social Science for Windows, S&o Paulo, Brasil) versdao 24.0. Para testar a
normalidade da distribuigdo amostral, foi realizado o teste de Kolmogorov Smirnov, sendo
considerado o valor de p > 0,05 para distribuicdo normal. Para a analise dos dados, foram
utilizadas medidas de tendéncia central e dispersao para todas as variaveis continuas, assim
como frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas.

Para avaliacdo dos fatores associados a mortalidade, foi realizada a regresséo

logistica univariada e mdltipla pelo método stepwise-forward. As variaveis que



apresentaram nivel de significancia com p < 0,20 no modelo bruto. Foram incluidas no
modelo de ajuste por regressao logistica as varidveis com p < 0,05. A medida de efeito

utilizada foi a razao de chances odds ratio (OR) e o intervalo de confianca (IC) de 95%.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 85 pacientes atenderam aos critérios de inclusdo propostos. A
maioria dos pacientes era do sexo masculino (55,3%), maior de 60 anos (55,3%) e tinha
indice de massa corporal (IMC) > 25 (63,1%). As principais comorbidades encontradas
foram hipertenséo arterial sistémica (49,4%) e diabetes mellitus (21,2%) (Tabela 1).

A maior parte tinha tumores solidos (55,3%) distribuidos em: tumores do sistema
gastrointestinal (11,8%), tumores de cabeca e pescoc¢o (11,8%), cancer de pulméo (8,2%),
tumor priméario/metastase para o sistema nervoso central (7,1%), cancer de prostata (7,1%)
e outros (9,4%). Os tipos de neoplasias hematoldgicas encontrados foram: linfomas
(18,8%), leucemias (17,6%) e mieloma mdltiplo (8,2%).

A maioria dos pacientes tinha estado funcional pouco acometido, com PS de 0 a 2
(75,1%), apresentava doenca em atividade (83,3%) e estava em tratamento oncol6gico no
momento da inclusdo (76,5%) (Tabela 1). Foram considerados os tratamentos realizados até
12 meses antes da internacdo, contabilizados de forma associada, sendo distribuidos em
quimioterapia (61,4%), cirurgia (22,4%) e radioterapia (14,3%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas e associagdo com 6bito em pacientes
oncologicos com diagnostico de covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratoria
aguda e necessidade de ventilacdo mecéanica no periodo de abril de 2020 a dezembro de
2021 na UTI do HCI/INCA (n=85)

Caracteristicas Obito
sociodemogréficas e n (%) Sim Nao OR(IC9%) p
clinicas n (%) n (%)
Idade
>60 anos 47 (55,3) 33(61,1) 14 (45,2) 1,00 0,155’

<60 anos 38 (44,7) 21(389) 17(54,8) 0,52 (0,21-1,28)



Sexo
Masculino
Feminino
Raca/cor da pele!
Branca
Né&o branca
IMC!
<25
>25
HAS
Né&o
Sim
Diabetes mellitus
Né&o
Sim
Tipo de cancer
Neoplasias
hematoldgicas
Tumores so6lidos
Atividade da doenca
oncoldgica
Sem evidéncia
Doengca ativa
Em tratamento
oncolégico
Né&o
Sim
Performance Status!
Até 2
Acima de 2

47 (55,3)
38 (44,7)

36 (44,4)
45 (55,6)

31 (36,9)
53 (63,1)

43 (50,6)
42 (49,4)

67 (78,8)
18 (21,2)

38 (44,7)

47 (55,3)

14 (16,7)
70 (83,3)

20 (23,5)

65 (76,5)

61 (75,3)
20 (24,7)

31 (57,4)
23 (42,6)

23 (44,2)
29 (55,8)

17 (31,5)
37 (68,5)

26 (48,1)
28 (51,9)

41 (75,9)
13 (24,1)

20 (37,0)

34 (63,0)

11 (20,4)
43 (79,6)

14 (25,9)

40 (74,1)

39 (75,0)
13 (25,0)

16 (51,6)
15 (48,4)

13 (44,8)
16 (55,2)

14 (46,7)
16 (53,3)

17 (54,8)
14 (45,2)

26 (83,9)
5 (16,1)

18 (58,1)

13 (41,9)

3(10,3)
26 (89,7)

6 (19,4)

25 (80,6)

22 (75,9)
7 (24,1)

1,00

0,79 (0,33-1,92) 0,605

1,00
1,02 (0,41-2,55)

1,00
1,90 (0,76-4,77)

1,00
1,31 (0,54-3,17)

1,00
1,65 (0,53-5,17)

1,00

2,35 (0,95-5,80)

1,00
0,42 (0,11-1,63)

1,00

0,69 (0,23-2,02)

1,00
1,04 (0,36-3,01)

0,959

0,167*

0,553

0,388

0,063*

0,211

0,493

0,931

Legendas: OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; IMC = indice de massa corporal;

HAS = hipertensao arterial sistémica.

1Casos validos.

*Variavel incluida na analise multivariada (p < 0,20).



A maioria dos pacientes foi admitida na UTI com sepse ou choque séptico (82,4%),
com escore de gravidade SAPS-3 > 65 (52,4%), com diagndstico de SDRA (72,9%) e
precisou de bloqueador neuromuscular (84,7%). Aproximadamente metade dos pacientes
necessitou de suporte renal (47,1%). Mais de um terco dos pacientes (38,8%) foi submetido
a pelo menos uma manobra de pronagéo durante a internacao.

Aproximadamente dois tercos (68,2%) dos pacientes estiveram internados por 15
dias ou mais. Com relacdo ao tempo de ventilacdo mecanica, a maioria ficou mais de 15
dias em VMI (65,5%). A extubacédo foi possivel em 27,1% dos casos e a traqueostomia foi
realizada em 37,6% dos pacientes (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas da internacdo na UTI e associagdo com Obito em pacientes
oncoldgicos com diagnostico de covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratoria
aguda e necessidade de ventilacdo mecanica no periodo de abril de 2020 a dezembro de
2021 na UTI do HCI/INCA (n=85)

Obito
Variavel n (%) Sim Nao OR p
n (%) n (%) (1C 95%)
SAPS-3
<65 39 (476) 23(44,2) 16 (53,5) 1,00 0,427
265 43 (52,4) 29 (55,8) 14 (46,7) 1,44 (0,58-3,55)
Gravidade da
infeccdo na admisséo
Sem sepse 15 (17,6) 7 (13,0) 8 (25,8) 1,00 0,237
Sepse/Choque 70(82,4) 47(87,0) 23(74,2) 3,06 (0,48-
Séptico 19,64)
SDRA
Né&o 23(27,1) 12(22,2) 11 (35)5) 1,00 0,442
Sim 62 (72,9) 42 (77,8) 20(64,5) 1,55(0,50-4,83)
SDRA

moderada/grave



Néo 50(58,8) 29(53,7) 21 (67,7) 1,00 0,480

Sim 35(41,2) 25(46,3) 10(32,3) 1,47 (0,50-4,29)

Tempo de internacéo

(dias)
Até 14 dias 27 (31,8) 18(33,3) 9 (29,0) 1,00 0,682
15 dias ou mais 58 (68,2) 36(66,7) 22(71,0)0 0,89 (0,31-2,13)

Tempo de ventilacéo

mecanica (dias)

Até 14 dias 31(36,5) 17(315) 14 (452) 1,00 0,209
15 dias ou mais 54 (65,5) 37(68,5) 17(54,8) 1,79 (0,72-4,48)
Extubacéo
Sim 23 (27,1) 7 (13,0) 16 (51,6) 1,00 <0,001*
Né&o 62 (72,9) 47 (87,00 15(48,4) 7,16 (2,48-
20,72)
Traqueostomia na
UTI:
Né&o 53(62,4) 35(64,8) 18(58,1) 1,00 0,537
Sim 32(376) 19(352) 13(41,9) 0,75(0,30-1,86)

Uso de bloqueador

neuromuscular

N4o 13(153) 4 (7.4) 8 (26,7) 1,00 0,012*
Sim 72(84,7) 50(92,6) 22(73,3) 5,11 (1,42-18,4)

Suporte renal na UTI
N4o 45(52,9) 22(40,7)  23(74,2) 1,00 0,004*
Sim 40 (47,1) 32(59,3) 8(25,8) 4,18 (1,58-

11,03)

Manobra de pronacgéao
Sim 33(38,8) 24(444)  9(29,0) 1,00 0,160*
N4o 52 (61,2) 30(55,6) 22 (71,0) 0,51-1,31

Legendas: OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca; UTI = unidade de terapia
intensiva; SAPS-3 = Simplified Acute Physiology Score; SDRA = sindrome do desconforto
respiratorio agudo.

*Variavel incluida na analise multivariada (p < 0,20).



O tempo mediano total de internacdo na UTI foi de 20 (intervalo interquartil — 11Q —
11,50-30,50) dias e o tempo mediano de ventilacdo mecanica foi de 21 (11Q 11,50-30,00)
dias. O tempo de ventilacdo mecénica até a extubacdo e até a traqueostomia foi,
respectivamente, 10,04 (£5,23) dias e 15,50 (x4,63) dias. E o0 tempo de ventilacdo mecanica
nos pacientes que foram traqueostomizados foi de 32,50 (11Q 24,00-40,25) dias.

Quanto as caracteristicas de ventilacdo mecénica (Tabela 3), na anélise univariada, a
manutencdo de valores de driving pressure (DP) maiores que 15 cmH20 (49,9%) e de
valores de pressdo de pico (P pico) maiores que 30 cmH20 (47,1%), por pelo menos um
dia, teve associacdo estatisticamente significante com Obito. A maioria dos pacientes
(78,8%) manteve o valor de volume corrente (VC) maior do que 6ml/kg do peso predito
individual nas primeiras 72 horas de VMI. Valores de pressao expiratoria final (PEEP)
maiores do que 11 cmH2O por dois dias ou mais foram verificados em 56,5% dos pacientes.

O VC mediano geral da populacao foi de 7,42 (11Q 7,20-7,50) ml/kg e a média da
DP nas 72 horas iniciais foi de 14,0 (£2,8) cmH20 nos pacientes que morreram e de 11,7
(£3,0) cmH20 nos sobreviventes, com p = 0,002.

Com relacdo a gasometria arterial, nas 72 horas iniciais de ventilacdo mecanica,
25,9% dos pacientes ainda mantinham relacdo entre a pressdo inspirada de O e a fragédo
inspirada de O (PaO2/FiO2) < que 200, sendo esta uma varidvel associada estatisticamente
ao 6bito. Apresentar potencial hidrogeniénico (pH) menor do que 7,35 por pelo menos
quatro dias (47,1%) e pressdo parcial de CO2 (pCO2) maior do que 45 cmH20O por pelo
menos sete dias (60%) também teve associacdo com o Obito na analise univariada (Tabela
3).

Tabela 3. Caracteristicas de ventilagdo mecanica, de gasometria arterial e associacdo com
Obito em pacientes oncologicos com diagnostico de covid-19 que evoluiram com
insuficiéncia respiratoria aguda e necessidade de ventilagdo mecéanica no periodo de abril de
2020 a dezembro de 2021 na UTI do HCI/INCA (n = 85)

Obito
Variavel n (%) Sim N&o OR p
n (%) n (%) (IC 95%)

P pico > 30 cmH20
(dias)



nenhum dia

1 dia ou mais

PEEP > 11 cmH20
(dias)

Menos de 2 dias

2 dias ou mais
Média VC (6)

até 6ml/kg

>6ml/kg
DP > 15 cmH20 (dias)

Nenhum dia

1 dia ou mais
PaO2/FiO2 nas 72 horas
iniciais

>200

<200

pH nas 72 horas iniciais
>7,35 mmHg
<7,35 mmHg

pH < 7,35 (dias)
Menos de 4 dias

4 dias ou mais

PCO2 nas 72 horas
iniciais

<45 mmHg

> 45 mmHg
pCO:2 > 45 mmHg
(dias)

Menos de 7 dias

7 dias ou mais

45 (52,9)
40 (47,1)

37 (43,5)
48 (56,5)

18 (21,2)
67 (78,8)

43 (50,6)

42 (49,4)

63 (74,1)
22 (25,9)

45 (52,9)

40 (47,1)

42 (49,4)
43 (50,3)

20 (24,4)
62 (75,6)

34 (40,0)
51 (60,0)

21 (38,9)
33 (61,1)

18 (33,3)
36 (66,7)

13 (24,1)
41 (75,9)

19 (35,2)

35 (64,8)

34 (63,0)
20 (37,0)

24 (44,4)

30 (55,6)

19 (35,2)
35 (64,8)

11 (20,4)
43 (79,6)

15 (27,8)
39 (72,2)

24 (77,4)
7(2,6)

19 (61,3)
12 (38,7)

5 (16,1)
26 (83,9)

4 (77,4)

7(22,6)

29 (93,5)
2 (6,5)

21 (67,7)

10 (32,3)

23 (74,2)
8 (25,8)

9 (32,1)
19 (67,9)

19 (61,3)
12 (38,7)

1,00
5,39 (1,97-
14,70)

0,001*

1,00
3,16 (1,26-7,93)

0,140*

1,00
0,61 (0,19-1,90)

0,391

1,00
6,31 (2,3-17,35)

<0,001*

1,00
8,53 (1,84-
39,61)

0,006*

1,00
2,62 (1,04-6,61)

0,380

1,00
5,29 (1,99-
14,10)

0,001*

1,00
1,85 (0,66-5,20)

0,240

1,00
4,11 (1,61-

0,003*




10,50)

Legendas: OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca; P pico = pressdo de pico das vias
aéreas; DP = driving pressure; PEEP = pressdao expiratoria final; VC = volume corrente;
PaO2/FiO; = relacdo entre a pressdo inspirada de O e a fracdo inspirada de O; pH =
potencial hidrogenidnico; pCO2 = presséo parcial de COs.

!Dados dos primeiros 15 dias em ventilagdo mecanica.

*Variavel incluida na analise multivariada (p < 0,20).

Além disso, os pacientes que morreram tiveram média do pH nas 72 horas iniciais
de 7,4 (£0,9) e os sobreviventes de 7,3 (x0,8).

Em relacdo aos exames laboratoriais coletados durante a internacdo (Tabela 4), 0s
pacientes apresentaram valores medianos de D-dimero de 4645(2212-8644), hemoglobina
de 8,78 (8,07-9,98), e valores médios de PCR de 12,93 (+6,08) e indice PCR/albumina de
6,20 (x4,13). A mediana de dias com PCR>10mg/L foi de quatro dias (2-5). Entretanto, ndo

houve diferenca estatisticamente significante entre essas caracteristicas e o obito.

Tabela 4. Exames laboratoriais e associacdo com Obito em pacientes oncoldgicos com
diagnostico de covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratéria aguda e necessidade
de ventilagdo mecéanica no periodo de abril de 2020 a dezembro de 2021 na UTI do
HCI/INCA (n=85)

o Obito p
Variaveis
Total Sim N&o

D-dimero 4.645 (2.212- 4.754 (2.098- 4.631 (2.356- 0,905
(n =80)* 8.644) 8.962) 8.074)

D-dimero max 7.109 (3.505- 6.778 (3.470- 7.469 (4.304- 0,327
(n =80)* 15.515) 15.075) 19.150)

Hemoglobina 8,75 (8,07-9,98) 8,70 (8,06-9,80) 8,78 (8,11-10,33) 0,612
(n =85)!

PCR 12,93 (£6,08) 13,88 (+6,24) 11,30 (£5,54) 0,061
(n = 84)2

PCR/albumina 6,28 (+4,13) 6,21 (+3,94) 6,33 (+4,46) 0,917
(n = 58)?

'mediana (11Q); 2média (desvio-padrao).

Legenda: PCR = proteina C reativa.



A anélise ajustada (Tabela 5) revelou que os pacientes com tumores solidos
tiveram 3,64 vezes mais chance de morrer do que 0s pacientes com diagnostico de
neoplasias hematologicas quando internados com covid-19 grave e submetidos a ventilacao
mecanica (IC 95%, 1,06-12,52; p = 0,04). Os pacientes submetidos a suporte renal durante
a internacdo apresentaram chance 6,88 vezes maior de Obito do que os que ndo
necessitaram de suporte renal (IC 95%, 1,82-25,98; p = 0,004). Aqueles pacientes que nao
puderam ser extubados apresentaram chance oito vezes maior de morrer do que 0s
pacientes que foram extubados durante a internagdo (IC 95%, 2,16-29,67; p = 0,002). E os
pacientes que permaneceram pelo menos um dia com valor de DP maior do que 15 cmH20
apresentaram chance 5,9 vezes maior de 6bito do que os pacientes que mantiveram a DP
menor do que 15 cmH.O durante os primeiros 15 dias de ventilacdo mecénica (IC 95%,
1,76-19,80; p = 0,004).

Tabela 5. Modelo multiplo de fatores associados ao ébito em pacientes oncologicos com
diagnostico de covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratdria aguda e necessidade
de ventilacdo mecénica no periodo de abril de 2020 a dezembro de 2021 na UTI do
HCI/INCA (n = 85)

OR OR
Variavel bruta p ajustada p
(1C 95%) (1C 95%)
Tipo de cancer
Neoplasias hematoldgicas 1,00 0,063 1,00 0,040
Tumores sélidos 2,35 (1,58- 3,64 (1,06-
11,03) 12,52)
Suporte renal na UTI
Né&o 1,00 0,004 1,00 0,004
Sim 4,18 (1,58- 6,88 (1,82-
11,03) 25,98)
Extubacéo
Sim 1,00 < 0,001 1,00 0,002

Néo 7,16 (2,48- 8,00 (2,16-



20,72) 29,67)
Dias com DP > 15 cmH20

Nenhum dia 1,00 < 0,001 1,00 0,004
Um dia ou mais 6,31 (2,3-17,35) 5,91 (1,76-
19,80)

Legendas: OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; UTI = unidade de terapia

intensiva; DP = driving pressure.

DISCUSSAO

Este trabalho se prop6s a descrever o perfil de pacientes com cancer que evoluiram
com insuficiéncia respiratoria associada a covid-19 e necessidade de VMI. O 6bito foi
maior entre 0s pacientes com tumores solidos, 0s que necessitaram de suporte renal durante
a internacdo na UTI, os que ndo puderam ser extubados e 0s que apresentaram, nos
primeiros 15 dias de ventilagdo mecéanica, o valor de pressao de distenséo alveolar maior do
que 15 cmH20 por pelo menos um dia.

Primariamente, por se tratar de uma coorte apenas de individuos com cancer, em
razdo do imunocomprometimento e do tratamento oncoldgico, todos ja tinham risco maior
de necessidade de admissdao em UT]I, de suporte ventilatorio invasivo e de possibilidade de
morte por covid-19 quando comparados a populagdes gerais®1"18,

O percentual total de ébitos no estudo foi de 63,5%, valor maior do que o
encontrado por Chang et al.*® em paciente com diversas etiologias clinicas com infec¢éo
por covid-19 e necessidade de ventilagdo mecénica (43%); porém mais proximo ao valor
encontrado por Zylberman et al.8, com 72,2% de 6bitos em pacientes com cancer e covid-
19 que necessitaram de ventilagdo mecénica no periodo de maio a novembro de 2020. No
estudo de Zylberman, et al.*®, o 6bito esteve associado a idade maior de 65 anos e
tabagismo. Na presente analise, a maioria dos pacientes era maior de 60 anos e do sexo
masculino, e essas caracteristicas estiveram associadas a piores desfechos tanto em
populagbes gerais®® quanto em populagdes especificas de pacientes com cancer?t?2, No
entanto, idade e sexo ndo tiveram associacdo com o Obito, possivelmente pelo niumero
pequeno de pacientes.

No modelo final ajustado, os pacientes com tumores solidos apresentaram chance



3,64 vezes maior de 6bito do que os com neoplasias hematoldgicas (OR = 3,64, IC
95%:1,06-12,52; p = 0,04). Esse resultado corrobora o relatado em outros estudos: Lee et
al.?® encontraram chance de Obito 2,09 vezes maior nos pacientes hematoldgicos
submetidos a quimioterapia recentemente quando comparados a todos 0s outros sem essa
condicdo (OR: 2,09, 1C95%: 1,06-4,08; p=0,028). Hosseini-Moghaddam et al.1’, em recente
coorte retrospectivo de base populacional, descreveram um risco 1,65 maior de 6bito nos
pacientes com neoplasias hematologicas quando comparados aos com tumores solidos (HR:
2,08 — hazard ratio —; IC 95% , 1,74-2,49)'*. A primeira hipotese foi a de que os pacientes
com tumores solidos no grupo deste trabalho seriam mais velhos do que os com neoplasias
hematoldgicas. No entanto, isso ndo se confirmou na analise ajustada. Outra explicacéo
seria a variedade de tipos de neoplasias, os diferentes tipos de protocolos antineoplasicos
utilizados e a possibilidade de pacientes hematoldgicos serem mais propensos a nao
limitacdo terapéutica durante a internacdo na UTI, mas essas varidveis ndo foram analisadas
neste estudo.

Em uma analise post hoc do estudo EFRAIM — estudo multicéntrico prospectivo
gue acompanhou pacientes imunocomprometidos com insuficiéncia respiratdria hipoxémica
admitidos em UTI —, Benguerfi et al.?* identificaram que o percentual de 6bito em pacientes
com tumores sélidos que evoluiram com insuficiéncia respiratdria hipoxémica foi de 45,7%
e esteve associado ao escore Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)
na admisséo, a presenca de insuficiéncia cardiaca e de cancer de pulm&o?*. Em outra analise
post hoc do estudo EFRAIM, Secreto et al.?> concluiram que, em pacientes com leucemia
mieloide aguda (LMA) e insuficiéncia respiratoria, caracteristicas clinicas e disfuncées
organicas no momento da admissdo também foram preditores de 6bito?®. O diagndstico de
SDRA € uma das disfuncBes organicas que eleva o risco de 6bito em pacientes
oncoldgicos?. Neste estudo, entretanto, o desfecho pareceu estar mais associado ao que
acontecia ao longo do periodo de internacdo do que a gravidade da admissdo. Os principais
marcadores de gravidade na admissdo (diagndstico de sepse ou de SDRA e o valor do
escore prognostico SAPS-3 elevado) nédo tiveram associagdo com o 6bito. Um percentual de
41,2% dos pacientes tinha SDRA moderada a grave na admissdo, porém o Obito nesses
pacientes ndo foi diferente do verificado naqueles que ndo tinham SDRA ou que tinham
SDRA leve na admisséo.

Em um largo estudo de coorte multicéntrico, Li Bassi et al.?” verificaram que a
gravidade da hipoxemia durante a VMI também esteve associada a mortalidade e a

internacdo prolongada em pacientes com covid-19, mas com melhora consideravel do


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8844239/

indice PaO2/FiO, nas primeiras 24 horas de ventilagio mecanica®’. Verificou-se que a
manutencdo do valor de PaO/FiO> menor do que 200 nas primeiras 72 horas de ventilacdo
mecanica teve associacdo com Obito na andlise bruta sendo estatisticamente diferente do
grupo que manteve a PaO./FiO> maior do que 200 nas primeiras 72 horas, sugerindo
impacto negativo da hipoxemia prolongada em pacientes oncoldgicos com SDRA. No
entanto, essa varidvel ndo teve significancia estatistica no modelo ajustado.

Neste estudo, a impossibilidade de extubacdo foi um fator associado ao oObito. A
realizacéo de testes de respiracdo espontanea e de extubacdo dependem de multiplos fatores
como nivel de consciéncia satisfatorio, resolucdo ou melhora clinica das disfuncdes
organicas estabelecidas e capacidade da musculatura respiratdria para tolerar a ventilagcdo
espontanea?®. O uso frequente de sedacéo profunda e bloqueadores neuromusculares, assim
como o persistente quadro inflamatorio presente na infec¢do por covid-192%%, podem ter
contribuido para o tempo prolongado de ventilagdo mecénica e impedimento de testes de
respiracdo espontanea nos pacientes que foram traqueostomizados e naqueles que foram a
Obito ainda intubados. Além disso, 0s pacientes mantiveram alguns marcadores
inflamatdrios como D-dimero e PCR bastante elevados durante o periodo em que estiveram
em ventilagdo mecanica, o que é representativo de pacientes com cancer®32 ¢ corrobora a
hipotese de perpetuacdo do processo inflamatoério nessa populagéo.

A necessidade de terapia de reposicéo renal por insuficiéncia renal esteve associada
ao Gbito em pacientes com covid-19, sendo a disfuncdo renal decorrente de lesdo direta ao
6rgdo ou secundaria & inflamacéo e a disfuncio endotelial secundaria a infeccdo. Zampieri
et al**. descreveram uma relagdo entre o inicio da ventilagdo mecénica e a ocorréncia de
insuficiéncia renal em pacientes acometidos pela covid-19 com a necessidade de terapia de
reposicdo renal persistindo como um fator associado ao Obito tanto em pacientes criticos
com cancer como nos sem cancer>>2¢,

Neste estudo, a manutencdo da DP maior do que 15 cmH2O por pelo menos um dia
foi uma variavel associada ao 6bito. No estudo de Oliveira et al.®’, o valor de DP maior do
que 14 cmH.O foi um fator independente associado ao dbito em pacientes gerais com
covid-19. Demoule et al.®8, em analise secundaria do estudo EFRAIM, também
encontraram associacdo significativa entre variaveis de mecanica respiratoria (DP, pressdo
de platd e complacéncia do sistema respiratorio) e Obito, concluindo que estas sédo
importantes preditoras de mortalidade em pacientes imunocomprometidos®.

Esses achados confirmam o conceito ja previamente estabelecido de que a

manutencdo de pressdo de distensdo alveolar elevada, em combinacdo com outras variaveis



do respirador, € um dos principais agentes etioldgicos da lesdo pulmonar induzida pela
ventilagdo mecénica. A sobrecarga energética sobre o pulmdo perpetua 0 processo
inflamatdrio e o dano estrutural tecidual com reducéo gradual da complacéncia pulmonar,
impactando o tempo de dependéncia da ventilacdo mecanica e a mortalidade de pacientes
com SDRA3,

Embora a DP seja uma varidvel mensurada diretamente a partir do ventilador
mecanico, com valor de corte bem definido na préatica de terapia intensiva, ela, na verdade,
é uma funcgéo derivada tanto das pressdes ajustadas, como a pressdo de platd (P platd) e a
PEEP, quanto do VC e das propriedades mecanicas do sistema respiratério. Embora outras
variaveis como PEEP e VC ndo tenham apresentado associacdo com Obito neste estudo, €
consenso que, para minimizar o risco de lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo mecanica
em qualquer paciente, a monitorizacdo ventilatoria dever ser ampla, frequente e criteriosa,
incluindo pardmetros estaticos (como pressdo de platd e pressdo transpulmonar) e
parametros dinamicos (frequéncia respiratéria e fluxo)*.

Este estudo foi um dos pioneiros a analisar fatores associados ao ébito de pacientes
oncologicos com covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratéria aguda e
necessidade de VMI em uma instituigdo de referéncia em oncologia dentro do Sistema
Unico de Satde (SUS). Além disso, foi possivel realizar a analise de multiplas variaveis
clinicas e de ventilagdo mecanica, o que colaborou para trazer um perfil progndstico mais
abrangente da populacéo estudada.

Esta pesquisa possui algumas limitacGes inerentes ao propdsito inicial da pesquisa e
as condicdes atipicas do periodo analisado, mas que poderdo ser objeto de pesquisas futuras
e mais abrangentes.

Uma delas foi que, em razdo do namero reduzido de leitos e da necessidade de se
estabelecer o tratamento oncologico, a prioridade dos leitos de terapia intensiva era para 0s
pos-operatdrios e emergéncias oncoldgicas. Dessa forma, alguns pacientes com covid-19
em ventilacdo mecénica ndo invasiva ou sob oxigenoterapia ndo foram internados na UTI,
permanecendo nas enfermarias de covid-19 da instituicdo. Isso difere do que ocorreu em
outras UTI referéncias para covid-19 que, em geral, tinham pacientes em VMI ou néo.

Outra limitacdo do estudo foi ndo conseguir estratificar 0os pacientes quanto aos
fendtipos de SDRA estabelecidos recentemente na literatura. A identificacdo de diferentes
fendtipos no diagndstico de SDRA foi uma das importantes modificagdes que ocorreram
apos a pandemia de covid-19, e que possibilita uma melhor estratificacdo de pacientes de

modo a fornecer assisténcia ventilatoria personalizada, com parametros dindmicos que se



adequem ao perfil de mecénica respiratoria e as caracteristicas clinicas individuais tanto na
SDRA por covid-19 quanto por outras etiologias'?42.

Em relacdo a validade externa, foram analisados dados de pacientes de uma Unica
instituicdo, sendo possivel que pacientes oncologicos tratados em outros locais apresentem
perfis diferentes e ndo sejam comparaveis aos pacientes que avaliados.

Finalmente, ha que se considerar que o 6bito de pacientes oncoldgicos em terapia
intensiva também deve ser avaliado mediante a Otica das reavaliacBes regulares sobre
prognostico clinico e oncoldgico*®*, segundo os principios dos cuidados paliativos. Dessa
forma, estudos futuros podem estratificar melhor pacientes que tém indicacdo de
investimento pleno de recursos terapéuticos e aqueles com indicacdo de limitagcdo
terapéutica, em que o suporte intensivo se torna cada vez menos invasivo em virtude da
proximidade iminente do fim da vida.

Considerando serem raros os estudos que analisam especificamente pacientes
oncoldgicos criticos, este estudo pode agregar conhecimento cientifico sobre esse subgrupo

que representa uma parcela significativa dos pacientes admitidos nas UTI brasileiras.

CONCLUSAO

O diagndstico de tumores solidos, a necessidade de suporte renal durante a internacao
na UTI, a impossibilidade de extubacdo e a manutencdo da DP maior do que 15 cmH20 por
pelo menos um dia foram variaveis associada ao Obito em pacientes oncol6gicos com
diagnostico de covid-19 que evoluiram com insuficiéncia respiratoria e necessidade de
VMI. A monitorizacdo ventilatoria criteriosa e personalizada de pacientes oncoldgicos em
ventilacdo mecanica, em especial naqueles com SDRA, é uma importante abordagem néo
farmacoldgica. Estudos futuros sobre desfechos funcionais de pacientes oncoldgicos que
necessitaram de ventilacdo mecanica podem ser importantes para avaliar 0 seu impacto no

prognostico oncoldgico a curto e a longo prazos.
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7.2- RESULTADOS DA SEGUNDA ETAPA: Produto técnico — tecnologico

7.2.1- Processo de adaptacdo do instrumento de monitorizacéo ventilatéria

O instrumento adaptado foi elaborado a partir do instrumento atual de
monitorizacdo ventilatoria utilizado na rotina do servico de fisioterapia (ANEXO A). O
instrumento original é utilizado para todos os pacientes admitidos no setor: em ventilacéo
espontanea com ou sem suporte por oxigenioterapia, em ventilacdo mecanica ndo invasiva e
em ventilagdo mecénica invasiva e é preenchido diariamente pela equipe assistente. Para a
proposta de adaptacdo foram considerados os resultados da primeira etapa do estudo e as
evidéncias cientificas sobre recursos avaliativos e monitorizacdo da ventilagdo mecanica

invasiva no paciente com SDRA.

7.2.1.1- Consideracdes sobre os resultados da primeira etapa do estudo

Os resultados da primeira etapa do nosso estudo mostraram a associacdo entre
obito e duas variaveis relacionadas diretamente a ventilagdo mecénica invasiva. Sendo a
primeira a impossibilidade de descontinuacdo da VM pela extubacdo e a segunda a

manutencdo de valores de pressdao de distensédo alveolar maiores que 15 cmH2O durante os
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primeiros 15 dias de ventilagdo mecanica invasiva.

Ambas as varidveis analisadas podem ter causas multifatoriais, de acordo com a
gravidade clinica e as caracteristicas individuais de cada paciente. No entanto, guardam
uma importante relagdo com o manejo da ventilagdo mecénica, que deve sempre priorizar o
menor tempo necessario de uso do ventilador mecéanico e a manutencdo de parametros
ventilatorios que possam minimizar os riscos de danos ao parénquima pulmonar e ao

diafragma

Além disso, a maioria dos pacientes incluidos no estudo tinha diagndstico de
SDRA na admisséo (72,9%), o0 que corrobora com a necessidade de uma abordagem mais
detalhada da mecanica ventilatoria, sincronismo paciente-ventilador e atividade da
musculatura respiratoria durante a ventilacgio mecanica (GRASSELLI et al., 2023;
GORMAN et al., 2022).

7.2.1.2- Conceitos, recursos de avaliacdo e monitorizacdo da ventilacéo

mecanica invasiva no paciente com SDRA

Ventilagdo mecéanica protetora

A ventilacdo mecanica por pressao positiva € capaz de reduzir o trabalho da
respiracdo e recrutar unidades alveolares colapsadas, com isso, corrige ou melhora
alteracbes da relacdo ventilacdo-perfusdo e distdrbios de troca gasosa (SWENDON,
SWENDON, 2021).

Por outro lado, é importante reconhecer que a ventilacdo mecanica, por si s, pode
ser lesiva ao pulmdo. A depender da sobrecarga aplicada, tempo de ventilagdo mecanica e
do comprometimento estrutural prévio do parénquima pulmonar, 0 movimento ciclico de
reabertura alveolar gerado por meio da pressdo aplicada pelo ventilador mecanico nas vias
aéreas é capaz de gerar estresse de cisalhamento e lesdo alveolar (MARINI, ROCCO,
GATTINONI, 2020; GATTINONI et al., 2016).

A chamada lesdo pulmonar induzida pela ventilacgho mecéanica, do inglés,
ventilator induced lung injury (VILI) é 0 nome dado a leséo estrutural pulmonar gerada ou
agravada pela ventilagcdo mecanica, que contribui significativamente para a morbidade e a
mortalidade de pacientes criticos (GATTINONI et al., 2016).

A VILI caracteriza-se pela presenca de processo inflamatorio pulmonar agudo,



com edema exsudativo e aumento da permeabilidade vascular e epitelial. H& uma intensa
liberagdo de marcadores inflamatorios locais e sistémicos, alteracdo a barreira alvéolo
capilar com disfuncdo de troca gasosa e reducdo da complacéncia pulmonar, que pode
persistir de forma crénica. Durante a expansao do pulméo com VILI, o estresse mecanico
aplicado sobre o leito capilar leva a compresséo de capilares perialveolares e dilatacdo dos
capilares distais, fendbmeno que amplifica o cisalhamento e, a longo prazo, também provoca
danos ao endotélio vascular (SLUTSKY, RANIERI, 2013; THORNTON, MARINI, 2023).

O conceito de ventilagdo mecénica protetora tem sido utilizado para denominar o
conjunto de padrdes especificos a serem adotados nos ajustes dos parametros do ventilador
mecanico com o objetivo de minimizar os efeitos deletérios da ventilacdo por pressdo
positiva. Estes ajustes devem considerar os conceitos fisicos da aplicacdo de pressdo
positiva nas vias aéreas e as respostas individuais inerentes a mecanica do sistema
respiratorio de cada individuo (JUFERMANS, ROCCO, 2023; BATTAGLINI et al., 2023;
RODRIGUES DE MORAES et al., 2023).

Desta forma, alguns dos pardmetros a serem controlados para a manutencdo de
ventilagdo mecénica protetora sdo: a pressdo aplicada nas vias aéreas e suas variaveis
(pressdo inspiratoria, pressdo expiratoria final, pressdo de distensdo alveolar), o fluxo

inspiratorio ofertado, a frequéncia respiratoria, 0 volume corrente, entre outros.

Atividade muscular respiratoria durante a ventilagdo mecénica

A transicdo da ventilacdo mecanica completamente controlada para a ventilacéo
mecanica assistida, na qual o componente de atividade muscular espontanea é acrescentado,
é outro ponto de que exige atencdo. Pacientes com pulmd@es lesionados por processo
inflamatdrio agudo geralmente apresentam elevado drive respiratéorio devido a disfungéo de
troca gasosa e a mecanica respiratoria comprometida (VAPORIDI et al, 2020; SPINELLI et
al, 2020).

Desta forma, esforgos inspiratorios elevados também podem levar ao estiramento
excessivo do tecido muscular e provocar 0s mesmos mecanismos de lesdo dos altos
volumes correntes gerados pela insuflagdo passiva do respirador mecénico. A chamada
lesdo pulmonar auto infligida, do inglés, patient self-inflicted lung injury (P-SILI),
denomina a lesdo pulmonar que é gerada ou piorada pelo proprio esforco inspiratério do



paciente (YOSHIDA et al, 2017; CARTEAUX et al., 2021).

Os respiradores microprocessados mais modernos tém apresentado recursos
tecnoldgicos com vistas a oferecer controle mais refinado da mecénica respiratoria e da

atividade muscular inspiratoria.

Assincronias ventilatdrias

A assincronia paciente-ventilador constitui o desacoplamento entre as demandas
do paciente e o suporte ofertado pelo ventilador mecéanico em relacdo ao tempo e as
propriedades fisicas de fluxo, volume e pressdo (HOLANDA et al., 2018).

As assincronias ventilatorias podem ocasionar desconforto ao paciente, aumento do
tempo de ventilagdo mecénica, lesdo diafragmética auto infligida além de aumento da
mortalidade tanto na UTI quanto intra-hospitalar (KYO et al., 2021; MIRABELLA et al.,
2020).

Existem diferentes tipos de assincronias, que podem ocorrer em diferentes fases do
ciclo respiratdrio e em diferentes modos ventilatérios. Com relagéo ao ciclo respiratorio, as
assincronias sao classificadas como de disparo, de ciclagem e de fluxo (BAILEY, 2021). A
maior parte das assincronias pode ser corrigida por ajustes refinados nos parametros
ventilatorios e ajuste da sedacdo. Equipamentos de ventilagdo mecénica mais modernos
sdo capazes de ofertar melhor resolucdo grafica e recursos que podem facilitar a
identificacdo destas alteracdes (MIRELES-CABODEVILA, SIUBA, CHATBURN, 2022;
RODRIGUES et al., 2023). E um consenso que as assincronias devem ser identificadas e
corrigidas imediatamente, o que justifica a padronizacdo da monitorizacdo diaria destes

eventos.

Ultrassonografia cinesioldgica a beira do leito

A ultrassonografia a beira do leito nas unidades de terapia intensiva é uma
ferramenta de avaliacdo em expansdo, que permite ao profissional analisar, de forma nédo
invasiva e com minimos riscos para o paciente, diferentes estruturas e sistemas a fim de
facilitar a decisdo clinica imediata (DIAZ-GOMEZ, MAYO, KOENIG, 2021).

A ultrassonografia diafragmatica tem sido utilizada pelo fisioterapeuta como



ferramenta de avaliacdo cinesioldgica da atividade muscular tanto na ventilagdo mecanica
controlada quanto na esponténea. Ela pode ser Util para detectar alteragdes da contratilidade
diafragméatica durante o processo de descontinuacdo da ventilagdo mecanica,
principalmente nos pacientes com risco maior de disfuncdo diafragmatica (SANTANA et
al., 2020). A disfuncdo diafragmatica € multifatorial e pode ser uma importante causa de
falha do desmame ventilatorio (LU et al., 2016).

A mensuracdo da excursdo e da fracdo de espessamento do diafragma pode
predizer a probabilidade de sucesso ou ndo no desmame da ventilagio mecanica
(LAGUADO-NIETO et al., 2023; PARADA-GEDERA et al., 2023).

No entanto, os estudos sobre avaliacdo ultrassonografica em algumas
subpopulacdes especificas de pacientes, como nos pacientes criticos oncol6gicos, sdo

€SCasso0s.

7.2.1.3- Estrutura do instrumento de monitorizacdo ventilatoria adaptado-

versao inicial

A partir dos resultados da primeira etapa do estudo e dos novos conhecimentos e
inovacOes sobre recursos avaliativos para pacientes em VM foram inclusas informagdes
clinicas oncoldgicas, informacdes referentes a avaliagdo de sincronismo, trabalho
respiratorio, avaliacdo cinesiologica ultrassonografica e avaliacdo do desmame de VM tanto

em pacientes intubados quanto nos traqueostomizados (ANEXO D).

A primeira versdo do documento possuia 15 itens, cada item para um campo
especifico de avaliacdo com as variaveis mais relevantes dentro de cada campo. Os quatro
primeiros itens (1 a 4) tinham como proposta compor avaliacdo Unica a ser realizada no
primeiro atendimento ao paciente, com necessidade de consulta em prontuario para acesso a
informagdes clinicas e de suporte ventilatério inicial. Os itens 5 a 11 proponham-se a
mensuracao diaria ou regular a beira do leito durante o atendimento fisioterapéutico, de

acordo com a demanda individual de cada individuo.

7.2.2- Perfil do comité de especialistas



No total, 46 profissionais acessaram o formulario convite para participacdo na
pesquisa e iniciaram o preenchimento. Destes, 29 atenderam aos critérios de inclusao,
concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido e tiveram suas respostas

incluidas na analise (figura 3).

Os formularios preenchidos eram encaminhados diretamente para a planilha
eletrénica do aplicativo google forms de forma automatica e andnima. Desta forma, ndo

houve a identificacdo dos profissionais participantes desta etapa da pesquisa.

Figura 3: Fluxograma dos profissionais incluidos no comité de especialistas

Profissionais que acessaram o convite e
iniciaram o preenchimento do formulario
N=46

Profissionais que ndo possuiam
tempo de experiéncia em
terapia intensiva e em oncologia
N=16

Profissionais que ndo
concordaram com o TCLE
N=01

Profissionais incluidos no
comité de especialistas
MN=29

A tabela 6 mostra o perfil dos profissionais participantes do comité de
especialistas. Com relacdo a idade, 41,4% dos profissionais tinham mais de 38 anos e
quase metade tinha mais de 15 anos de graduacdo em fisioterapia (48,3%). Quanto a
titulacdo, 44,8% tinham pds-graduacéo, 44,8% tinham mestrado e 6,9% tinham doutorado.

Em relacdo a experiéncia profissional, 41,4% dos profissionais tinham mais de 10 anos de



experiéncia em terapia intensiva e 44,8% tinham mais de 10 anos de experiéncia em
oncologia. Sobre o local de trabalho, 62,1% dos profissionais trabalhavam em hospitais
oncologicos e 62,1% em hospitais gerais, sendo que os profissionais poderiam trabalhar em

mais de um tipo de hospital.

Tabela 6: Perfil dos profissionais participantes do comité de especialistas (N=29)

Perfil N(%)
Idade m(DP) 38,10(7,67)
Idade
<38 anos 17(58,6)
>38 anos 12(41,4)
Anos desde graduacéao m(DP) 15,21(7,57)
Anos desde graduacao
<15 anos 15(51,7)
>15 anos 14(48,3)
Anos de experiéncia em oncologia m(DP) 10,67(5,60)
Anos de experiéncia em oncologia
<10 anos 16(55,2)
>10 anos 13(44,8)
Anos de experiénciaem UTI M(11Q) 10(5,50-18,50)
Anos de experiénciaem UTI
<10 anos 17(58,6)
>10 anos 12(41,4)
Titulacdo
Pés-graduacao 13(44,8)
Mestrado 14(48,3)
Doutorado 2(6,9)
Local de trabalho*
Hospital oncoldgico 18(62,1)
Hospital geral 18(62,1)
Outros 10(34,5)

*alguns profissionais trabalhavam em mais de um local

7.2.3- Resultados da primeira rodada: indice de validacdo de contetido dos

itens do instrumento

Com relacdo ao grau de concordancia dos 15 itens avaliados, os itens do
questionario alcangaram os seguintes valores de I-1VC: 0,82 (item 4), 0,86 (2,5,13 e 14),
0,89 (itens 3 e 12), 0,93 (itens 1 e 10), 0,96 (item 7) e 1,00 (itens 6, 9 e 11). Todo 0s itens



apresentaram indice de validagdo de conteudo satisfatério (>0,79). O valor do S-IVC foi de
0,92, o que também representa um indice geral satisfatdrio para o instrumento (tabela 7).

Tabela 7: Calculo do indice de validagdo de contetdo do item (I-1VC) e do indice de
validacéo de conteudo geral do instrumento (S-1VC), conforme nimero de respostas 3

e 4 pela escala Likert.

Juizes

avaliadores Itens avaliados pelo Comité de Especialistas (N=15)

(N=29)

10 11 12 13 14 1

Respostas1e2 2 4 3 5 4 0 1 2 0 2 0 3 4 4 C
Respostas3e4 27 25 26 24 25 2 2 27 29 27 29 % 25 25 2

I-IVC 093 086 08 08 08 100 09 093 100 093 100 089 08 086 L

S-1vVC 0,92

Nota: Escala Likert: 1- discordo totalmente; 2- discordo; 3- concordo; 4- concordo totalmente.

Para cada resposta do tipo “discordo totalmente” ou “discordo”, houve o
preenchimento de alguma sugestéo pelos profissionais participantes da pesquisa, conforme
havia sido orientado no cabecalho do questionario. O numero total de sugestdes redigidas
pelo comité foi de 34. Todas as sugestdes apresentadas foram relatadas de forma ipsis

litteris, com o objetivo de serem debatidas na segunda rodada desta etapa.

7.2.4- Resultados da segunda rodada: reunido com comité de especialistas

A segunda rodada desta etapa da pesquisa constituiu-se de uma reunido remota com
parte do comité de especialistas participante da primeira rodada e teve como objetivo
analisar todas as 34 sugestfes de alteracdes apresentadas durante os preenchimentos dos

formularios eletronicos.

Para participagdo nesta reunido, foram convidados profissionais com mais de 10
anos de experiéncia em terapia intensiva oncologica no sistema unico de saude no estado do
Rio de Janeiro, que confirmaram, no momento do convite, sua participacdo na primeira

rodada da pesquisa.

A reunido foi composta por: um moderador externo ao projeto de pesquisa

(professor do programa de pds-graduacéo); quatro especialistas (um profissional com titulo



de especializacao, dois profissionais com titulo de mestrado e um profissional com titulo de
doutorado) e as trés pesquisadoras responsaveis pelo projeto de pesquisa.

Cada sugestdo foi apresentada e debatida de forma individual pelos especialistas.
As decisdes foram tomadas em consenso e a redacgdo do texto final para cada item foi

realizada durante a reuniéo, sob a concordancia de todos os presentes.

Com relacgéo as decisdes tomadas na reunido, 11 sugestdes foram aceitas totalmente,
4 sugestdes foram aceitas parcialmente e 19 sugestfes ndo foram aceitas. Com isso, 7 itens
foram modificados para a versao final do instrumento (tabela 8).

Tabela 8: Resultado da segunda rodada de analise do instrumento: itens modificados

apods a reunido de especialistas

Item Sugestdes Decisdo do comité de especialistas Itens

Aceito Aceito N&o aceito modificados

parcialmente

1 2 0 0 2 nao
2 4 0 2 2 sim
3 3 2 0 0 sim
4 5 2 1 2 sim
5 4 3 0 1 sim
6 0 0 0 0 nao
7 1 0 0 1 nao
8 2 2 0 0 sim
9 0 0 0 0 nao
10 2 0 0 2 nao
1 0 0 0 0 nao
12 3 1 0 2 sim
13 4 0 0 4 nao
14 4 1 1 2 sim
15 0 0 0 0 nao
Total 34 11 4 19 7




7.2.5- Produto técnico-tecnoldgico: Instrumento de monitorizacdo ventilatoria para

pacientes oncologicos com sindrome do desconforto respiratério agudo (versao final)

Monitorizacao ventilatoria para pacientes oncolégicos com SDRA

1: Identificacéo

Nome |Prontuario

Nascimento [ |Altura cm | sexo( )F ()M |Peso Predito kg
2: Dados oncolégicos

Ultima neoplasia diagnosticada

Doenca em atividade ( )sim ( )ndo | Tipo de internacdo ( )clinica ( )cirargica
Performance Status prévio | Em tratamento ( )sim ( )ndo

Tipo de tratamento ( )gquimioterapia ( )radioterapia ( ) hormonioterapia ( )imunoterapia
( )transplante de medula éssea ( )cirurgia toracica ( )cirurgia abdominal alta ( )outro

3: Internacdo e diagnostico de SDRA

Data admissdo UTI  / / | Data identificacdo de critérios de SDRA /[ /
Classificacdo SDRA ( )leve ( Ymoderada ( )grave |P/F inicial

4: Suporte ventilatério inicial

Oxigenioterapia convencional ( )sim ( )ndo | CNAF ( )sim ( )ndo |tempo de uso
VNI ( )sim ( )ndo tempo de uso | Inicio VM invasiva [ |/

Via aérea ( )TOT ()TQT |Calibre VA |Comissura labial

VCalvo 4ml/kg |6ml/kg |8ml/kg

5: Monitorizacéo ventilatoria

Data [ |Hora

Sedacdo ( )sim ( )ndo | RASS alvo periodo | BNM ()ndo ( )sim

Via aérea ( )TOT ()TQT |Calibre VA |Comissura labial | Pressdo balonete

6: Parametros de VM
Modo ()PCV ()VCV ()APRV ()PSV ()PAV+ ()outro

A pressdo |P pico |PEEP | % suporte
PEEP high [T low IFR [VC

FiO; |Ti |Sens loutro

7: Manobras oclusivas inspiratérias

P platd |DP |C est |Rva
8: Manobras oclusivas expiratérias

PEEP total |P0,1 |P mus

9: Recrutabilidade pulmonar

Manobra diagnéstica |PEEP titulada

10: Assincronias

()ndo ()sim | Tipo ( )disparoineficaz ( )auto disparo () duplo disparo
( )disparo reverso ( )ciclagem precoce ( )ciclagem tardia ( ) outro

11: Gasometria arterial

Hora : |pH |pO; IpCO; [HCO3 |[Lac | Sa02 | P/F
12: Manobra de pronacdo
Indicacdo ( )sim ( )ndo| Inicio / / hora : |[Final [/ / hora

Interrupcgdo antes de 16 horas ( )sim ( )ndo | Motivo

Apo6s 16 horas ( )melhora oxigenacdo ( )piora oxigenacdo ( )manutencdo da oxigenacao
13: Ultrassonografia cinesioldgica

Pulmonar

Diafragmética Tdi exp |Tdi insp |FE




14: TRE e extubacio

TRE ( )sim ( )ndo | Tempo [IRRS |Leak test |Pi méx

Tosse eficaz ( )sim ( )ndo | Aumento de trabalho respiratério ( )sim ( )ndo
| Gaso TRE pH p0O2 pCO2 HCO3 Sa02

Hemodinamica estavel ( )sim ( )ndo | Passou no TRE ( )sim ( )ndo

EXTOT ( )sim ( )ndo lhora : |Falha EXTOT ( )sim ( )ndo

VNI ap6s EXTOT ( )sim ( )ndo () profilatica () facilitadora ( ) resgate

Tempo até falha |Causa da falha

ReTOT hora : |Calibre TOT

15: Desmame em TQT

Horas em macro até o momento | Proposta de periodos em macro hj ( )ndo ( )sim
1°inicio [final |2° inicio /final | 3°inicio [final

4° inicio [final |5° inicio [final | 6°inicio [final

Perda do desmame em TQT ( )ndo ( )sim | Causa

8- CONSIDERACOES FINAIS

A area da salde é um dos campos da ciéncia nos quais mais se observa inovagédo
cientifica recentemente. A translacdo do conhecimento cientifico para a préatica assistencial
deve ser um objetivo dos profissionais de saide de tal forma que se contemple beneficio

real no cuidado ao paciente.

A ventilacdo mecanica é um dos campos da terapia intensiva mais estudados nos
ultimos anos, com o desenvolvimento de novos conceitos e avangos tecnoldgicos. Da
mesma forma, a SDRA também tem sido bastante estudada recentemente, e em especial na
COVID-19, quando houve um numero sem precedentes de pacientes com este quadro em
todo o mundo e assim, novas defini¢fes e abordagens clinicas. No entanto, raros sao 0s
estudos que analisam as subpopulacdes de pacientes com cancer que evoluem para quadro
de SDRA dentro do ambiente da terapia intensiva e, considerando as especificidades destes
pacientes, justificam-se os esforgos para a concepcao de instrumentos e recursos que sejam

especificos para esta populacéo.

O instrumento proposto neste trabalho tem o objetivo de otimizar e padronizar a
monitorizacdo ventilatoria de pacientes com céncer e sindrome do desconforto respiratorio
agudo nas rotinas de trabalho de unidades de terapia intensiva em unidades de saude

publicas ou privadas.

Desta forma, espera-se que este instrumento, uma vez atendendo adequadamente aos
objetivos propostos, possa impactar a qualidade do servigo ofertado a pacientes oncoldgicos
graves com SDRA e trazer a possibilidade de melhores desfechos a esta populagao.



Estudos futuros podem ser realizados para analisar a aceitabilidade do instrumento
desenvolvido por servigos de fisioterapia em terapia intensiva. Além disso, este
instrumento pode ser utilizado como base de coleta de dados para pesquisas futuras que

visem avaliar pacientes oncologicos em ventilacdo mecéanica invasiva.
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APENDICE A: Formuléario de coleta de dados da plataforma RedCap

UTI COVID19
Page 1

Elegibilidade

Record ID

Critérios de inclusédo:

Diagndstico de cancer, de qualquer etiologia?

) Sim
O Nao

Possui idade = 18 anos?

CSim
O Nao

Paciente foi internado na UTI adulto do HC1 com O Sim
COVID-19 ou eveluiu com diagndstice de COVID-19 ) Néo
durante a internagao?

Teve necessidade de ventilago mecanica no periodo ) Sim
do estudo? O Nao

Critérios de exclusao:

Paciente em WM que estd em controle de doenca ) Sim
ancoldgica ha mais de cinco (5) anos? O Nao

Falha de selecdo:

Falha de selecao: O Sim
O Nao

Data da falha:

uTi CoVID-19
Page 2

Dados demograficos

Data de nascimento:

Sexa: ) Masculino
 Feminino

Etnia: ) Branco
O Preto
) Pardo
C Amarelo
C Indigena
O Nao relatado

Escolaridade C» Nenhum
O Alfabetizagado de adultos/Fundamental incompleto
() Fundamental completo/Médio incampleto
(O Médio completo/Superior incompleto
& Superior completofPds-graduacao incompleta
() Pds-graduagio completa
O Nao relatado

Pesa:

(Kg)

Altura:

(m)



Ut COVID-19
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Variaveis relacionadas ao cancer

0 - Atividade normal

1 - Sintomatice, mas deambula e com rotina normal
2 - Fora do leito = 50%

3 - No leito < 50%

) 4 - Acamado

Performance status

o
O
O
O

Cancer status: () Sem evidéncia clinica de doenga
O Doenga ativa

CID:

Estadiamento:

I
W
Nao se aplica

O
O
O
]
@]

Tratamentos oncoldgicos:

Tratamento: O Virgem de tratamento
() Em tratamento
() Em seguimento

Intencao do tratamento: O Curativa
O Paliativa
Cirurgia? O Nao
C Sim

Data da dltima cirurgia:

Radioterapia? 0y Nao

Data de inicio:

Data de térming:

Quimioterapia? (O Nao

O Sim

Data de inicio:

Data de inicio:
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Comorbidades
Comorbidades
Comorbidades: 1 Alcoolismo
[] Tabagismo
[ oPOC
[ Outras pneumopatias
[] Hipertensao arterial sistémica
[ Doenca coranariana
[1 Qutras doencas cardiovasculares
[] Diabetes mellitus
[ Obesidade
[] Pancreatite cronica
[ Trombose venosa
[ AVC
JIRC
[0 HW/Sida
[ Doenca psiquiatrica
[] Doencas reumatolégicas
[] Doengas Meuromusculares
[] Uso de drogas ilicitas
[ Nao relatado
[ Outros
Especificar gual outra comorbidade:
Ut EOVID-18
. Page 5
Vacina
Tomou vacina para COVID197 O S5im
) Nao
Quantas doses? o1
o2
o3
O d
Data da primeira dose:
Data da segunda dose:
Data da terceira dose:
Data da guarta dose:
um covip-19
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Diagndstico de COVID19
Data do exame:
Exame Oy PCR
O Serologia lgM
O Sorologia lgG
O TC de térax
Resultado: O IndetectaveliNegativo

O Detectavel/Positivo
O Inconclusivo

Achados TC
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Proteina C Reativa
Proteina C Reativa
Foi realizado exame de Proteina C Reativa? C Sim
O Nao
Data do exame de Proteina C Reativa:
Resultado:
(ma/L)
um covip-19
- Page &
D-dimero
D-dimero
Foi realizado exame de D-dimera? O Sim
O Nao
Data do exame:
Resultado:
{ng/mL}
uTl COVID-19
- Page 9
Hemoglobina
Foi realizado hemograma? O Sim
O Nao
Valor de hemoglobina:
{g/dL)
Data da coleta de hemoglobina:
Ut COVID-19
. e - Page 10
Complicacoes Infecciosas
Infeccdo a internagao na UTI: O sim
O Nao
Gravidade: O Sem sepse
) Sepse
(O Chogue séptico
Sepse grave? O

Sim
O Nao



Internacao na UTI

UTI COVID-19
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Internacao na UTI

Data de internacio na UTI:

SAPS3:
Tipo: ) Clinica

(O Cirurgia eletiva

(O Cirurgia de urgéncia [ emergéncia
Origerm: (O Enfermaria/quarto

O Emergéncia
() Centro Cirdrgico
O Qutra

Especificar outra origem:

Motivo da Internagao na UTL:

 Insuficiéncia respiratoria associada a SARS-Cov-2

(3 Insuficiéncia respiratéria relacionada a outras
causas

) Pés-operatdrio

O Outro

Especificar outro motive para internacac na UTL
Ut covin-19
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Durante a permanéncia na UTI
Utilizow blogueader muscular? } Sim

O Nao
Tempo de uso de bloqueador muscular:

(dias)
Utilizou aminas vasoativas? O S5im

O Nao
Tempo de uso de aminas vasoativas:

(dias)
Fez uso de corticosterdides? ) Sim

O Nao
Tempo de uso de corticosterdide:

(dias)
Submetido 4 hemodialise? ) Sim

O Nao
Submetido a radioterapia? O Sim

) Naa
Submetido & quimioterapia? C Sim

) N2o



Submetido & transfusio? ) Sim

Submetido & procedimentos cindrgicos de urgéncia? O Sim

Submetido 4 massagem cardiaca?

Tragueostomia?

Data da tragueastomia:

Page 13

Variaveis relacionadas ao delirium durante a internacao

Avaliacda de delirium realizada durante a internagao na UTH {CAM-ICU)?

) 5im
) Nao

Houve diagnédstico de delirium durante a internagdo na UTI 7

) Sim
) Nao

Tipo de delirium apresentado:

O Hipoative
) Hiperativo

O Misto

() Sem infermacgao

& presenca de delirium afetou a progressao do desmame de ventilacdo mecanica?

) 5im
) Nao
O Sem informacao
UTH COWID-19
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Manobras de pronacao

Manobra de pronacao:

Manobra de pronagao: ) Sim
O Nao

Data e hora da pronacéo:

Tempo de duracdo da pronacao:

{horas)

Resposta: O Melhora da hipoxemia
) Piora da hipoxemia
) Sem efeito
O Qutra
O Sem informagao

Especificar qual outra resposta:
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Manobras de recrutamento alveolar
Manobra de recrutamento alveolar:
Manobra de recrutamento alveclar? C Sim
) Nao
Resposta: O Melhora da hipoxemia
O Piora da hipoxemia
O Melhora da complacéncia
) Piora da complacéncia
) Sem informacgao
) Outra
Especificar qual outra resposta:
Data da manobra de recrutamento alveolar?
UTI COWID-19
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Suporte ventilatério

Suporte Ventilatdérico na admissdo no CT1

Cr Aa

)y 02 por mascara com reservatdrio
(O 02 por catéter nasal

() 02 por macronebulizagao

O WM por TOT

VM por TQT

Data da intubacao:

Motivo da Intubacio:

) Sindrome respiratéria aguda associada ao
SARS-Cow-2
r SDRA
(O Descompensagao de doenca cardiovascular
() Descompensacao de pneumopatia
() Rehaixamento do NC
1

O TRAL
O PO imediato
O PCR
O Outro
Especificar outro motivo da intubacao:
O paciente foi extubado? O Sim
) N2o
Data da extubacao:
Sucesso na extubacaa? Oy Sim
O Nao

Causa da falha:

} Redugdo nivel consciéncia
) Hipersecrecdo

(O Hipoxemia / Hipercarbia
() Dispnéia [Taquipneia

(O Agitagdo psicomotora

Cr Isquemia/Arritmia cardiaca
O Chogue

C Sangramento VAS

) Pneumonia associada vM
Oy Novo guadro infeccioso

Cr Cormnagem

(O Outra
Especificar outra causa da falha:
TQT durante o desmame de WM? ) Sim

O Néo
Canula de TQT: ) Portex

() Shiley

O Ajustavel



U Cowvip-19
Page 18

Parametros ventilatorios

Parametros ventilatdrios
Data:

Delta de pressdo:

Presséo de distensdo (DP):

Volume corrente (VT):

Volume corrente alvo (VT alvo):

Complacéncia estatistica (Cest):

PEEP:

pH:

pCO2:

P/F:




APENDICE B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Comité de Especialistas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Evolugdo clinica e fatores progndsticos de pacientes oncolégicos com COVID-19 em
ventilacdo mecéanica e adaptacdo de instrumento de avaliacdo e monitorizacdo ventilatoria

para pacientes oncolégicos com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa porque é um(a) fisioterapeuta atuante
em unidade de terapia intensiva que presta atendimento a pacientes oncoldgicos. Para que vocé
possa decidir se quer participar ou ndo, precisa conhecer o0s beneficios, 0s riscos e as
consequéncias pela sua participacao.

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem esse nome
porque vocé sO deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este
documento. Leia as informag6es com atencdo e converse com o pesquisador responsavel e com a
equipe da pesquisa sobre quaisquer davidas que vocé tenha.

Ap0s receber todas as informacdes, e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé podera fornecer

seu consentimento por escrito, caso queira participar.

PROPOSITO DA PESQUISA

O objetivo desta pesquisa € descrever a evolugédo clinica e os fatores associados ao prognéstico
de pacientes oncoldgicos com COVID-19 que necessitaram de ventilacdo mecanica na unidade
de terapia intensiva do Hospital do Céncer | do Instituto Nacional do Cancer no periodo de abril
de 2020 a dezembro de 2021 e, a partir dos resultados obtidos, propor adapta¢fes na rotina
institucional de avaliacdo fisioterapéutica e monitorizacdo ventilatéria para pacientes

oncoldgicos com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA



Vocé esta sendo convidado a compor o comité de especialistas avaliadores para a segunda etapa
deste trabalho, que consta da adaptacdo do instrumento de avaliacdo e monitorizacao ventilatoria
de pacientes oncologicos com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo associada a

infeccdes virais.

A sua participagdo ocorrerd por meio do preenchimento de formulério Google Forms enviado
por e-mail que tem como objetivo avaliacdo dos itens incluidos no instrumento proposto. Vocé
tera a oportunidade de responder quanto ao seu grau de concordancia sobre a relevancia e
adequacdo de cada item apresentado no instrumento com as seguintes opcdes de resposta: 1-
discordo totalmente, 2- discordo, 3- concordo; 4- concordo totalmente. Caso alguma resposta
seja 1- discordo totalmente ou 2- discordo, serd disponibilizado espaco para comentarios que

possam justificar a discordancia e contribuir para a posterior discusséo do item em questéo.

Os itens que obtiverem respostas discordantes, serdo debatidos de forma presencial por um grupo
compostos por 4 fisioterapeutas especialistas que atuem na assisténcia a pacientes oncoldgicos
criticos, que trabalhem no Sistema Unico de Salde no estado do Rio de Janeiro e que tenham
participado do comité de especialista avaliadores da segunda etapa deste trabalho. Este grupo
deverad debater os temas discordantes e gerar um consenso que possa subsidiar a tomada de

decisOes para modifica¢des ou eliminagéo de itens do instrumento proposto.

BENEFICIOS

Vocé ndo serd remunerado por sua participacdo e esta pesquisa ndo podera oferecer beneficios
diretos a vocé. Se vocé concorda com a sua participacdo do modo descrito acima, é necessario
esclarecer que vocé ndo terd quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre eventuais
resultados decorrentes desta pesquisa.

O beneficio principal da sua participacdo € indireto e constitui da possibilidade de que no futuro,
com os resultados alcangados com esta pesquisa, haja um aprimoramento da rotina institucional
de assisténcia fisioterapéutica aos pacientes oncologicos que evoluam com Sindrome do

Desconforto Respiratorio Agudo no Instituto Nacional do Céancer.

RISCOS



Considerando que o formulario google form serd encaminhado a vocé por meio de algum email
pessoal, existe o risco de perda de confidencialidade quanto a sua identificacdo no periodo de
recrutamento dos especialistas para o envio do formulario. No entanto, quando vocé encaminhar
o formulario preenchido, ele serd devolvido ao pesquisador de forma ndo identificada. Desta
forma, seus dados serdo tratados de forma confidencial, isto é, nenhuma informacdo que o(a)

identifique sera divulgada em publicac6es resultantes da pesquisa.

CUSTOS

Se vocé concordar com a participacao neste estudo, vocé ndo tera quaisquer custos ou despesas

(gastos) pela sua participacdo nesta pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacgdes sobre seus dados pessoais serdo
mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo utilizados sem sua
identificacdo. Apenas os pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados individuais. Mesmo
que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo e/ou publicacdo cientifica, sua

identidade permanecera em segredo.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe
explicou claramente o conteudo destas informacoes e se colocou a disposicao para responder as
suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. VVocé tera garantia de acesso, em qualquer etapa
da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dividas e inclusive para tomar
conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para Michelle de Melo
Queres dos Santos, no telefone (21) 983692278, de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA, que esta formado por
profissionais de diferentes areas, que revisam 0s projetos de pesquisa que envolvem seres

humanos, para garantir os direitos, a seguranca e 0 bem-estar de todas as pessoas que se



voluntariaram a participar destes. Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de
pesquisa, vocé pode entrar em contato com o CEP do INCA na Rua do Resende N°128, Sala
203, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 hs, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou
também pelo e-mail: cep@inca.gov.br.

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com vocé e outra sera

arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informacBes acima e entendi o proposito da minha participacdo como integrante no comité
de especialistas deste estudo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas.
Ficaram claros para mim quais sdo procedimentos a serem realizados, riscos, beneficios e a
garantia de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que a minha participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso
aos dados e de esclarecer minhas davidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome ndo serd publicado e toda tentativa serd feita para assegurar 0 meu
anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa.

I

Nome e Assinatura do participante Data

[

Nome e Assinatura do Responsavel Legal/Testemunha Imparcial Data

(quando pertinente)



Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao
participante indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que
obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para

a participacdo desta pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obtencdo do Termo Data



APENDICE C: Formulario encaminhado ao Comité de Especialista na primeira rodada

de avaliacdo do instrumento de monitorizagéo ventilatoria

INSTRUMENTO DE MONITORIZACAO VENTILATORIA PARA PACIENTES
ONCOLOGICOS COM SDRA -

Itens 1 a 4: Doenca oncoldgica e evento agudo inicial

. Os itens 1 a 4 tem como objetivo a avaliacdo resumida de dados clinicos mais relevantes sobre
a doenca oncoldgica e o0 evento agudo inicial que levou ao inicio da VM invasiva. Estes quatro
itens serdo preenchidos apenas na primeira avaliacdo do paciente.

e Caso alguma de suas respostas seja: 1- discordo totalmente ou 2- discordo, vocé podera

justificar sua discordancia e contribuir para a posterior discussao do item em questéo.

Item 1: IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1: Identificacao

Nome |Prontuério

Nascimento /] [Altura cm | sexo( )F (M [P Predito kg

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 2: DADOS CLINICOS REFERENTES A DOENCA ONCOLOGICA

2: Dados oncoldgicos

Ultima neoplasia diagnosticada

Doenca em atividade ( )sim ( )ndo  |Em tratamento ( )sim ( )ndo

Performance Status ! |Tipo de internacdo ( )clinica ( )cirargica

Lvalor de até 1 semana anterior a admissdo na UTI

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 3: DADOS REFERENTE A INTERNACAO E DIAGNOSTICO DE SDRA

3: Internacdo e diagnoéstico de SDRA

Data admissdo UTI /[ [/ [SAPS 11l | SOFA
Data identificacdo de critérios de SDRA [

Classificacdo SDRA ( )leve ( )moderada ( )grave |P/F inicial

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3-concordo ( )4- concordo totalmente



Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 4: DADOS REFERENTES AO SUPORTE VENTILATORIO INICIAL

4. Suporte ventilatério inicial

( )JCNAF tempo de uso | ( )VNI tempo de uso

Inicio VM invasiva [/ [/ Via aérea ( )TOT ()TQT |Calibre VA
VCalvo 4ml/kg |[6ml/kg |[8ml/kg

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Itens 5 a 15: Monitorizacao ventilatoria diaria

e Os itens5 a 15tem como objetivo a mensuracdo dos parametros de ventilacdo
mecanica. A proposta é que estes itens sejam avaliados diariamente ou quantas vezes
forem necessérias.

e Caso alguma de suas respostas seja: 1- discordo totalmente ou 2- discordo, vocé
podera justificar sua discordancia e contribuir para a posterior discussdo do item em

questao.

Item 5: MONITORIZACAO VENTILATORIA DIARIA

5: Monitorizagdo ventilatoria

Data /] [Hora : |Rass alvo periodo

BNM ()ndo ()sim |Viaaérea ( )TOT ( )TQT |Calibre via aérea

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 6: PARAMETROS DE VENTILACAO MECANICA

6: Parametros de VM

Modo: ()PCV ()VCV ()APRV ()PSV ()PAV+ ()outro

A pressdo |P pico |PEEP | % suporte?
PEEP high® T low? [FR [vC
FiO2 [Ti |Sens |outro

2 para 0 modo PAV+; 3 para 0 modo APRV-TCAV



( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 7: MANOBRAS OCLUSIVAS INSPIRATORIAS

7: Manobras oclusivas inspiratérias

P platd |DP |C est | Rva

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 8: MANOBRAS OCLUSIVAS EXPIRATORIAS

8: Manobras oclusivas expiratérias

Auto PEEP |PEEP total* |P0O,1 |P mus

4 para APRV- TCAV
( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 9: RECRUTABILIDADE PULMONAR

9: Recrutabilidade pulmonar

Manobra diagnéstica |PEEP titulada

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 10: ASSINCRONIAS

10: Assincronias

()ndo ()sim ( )disparo ineficaz  ( )auto disparo () duplo disparo

( )disparo reverso ( )ciclagem precoce ( )ciclagem tardia ( ) outro

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar




Item 11: GASOMETRIAARTERIAL

11: Gasometria arterial
Hora: [pH [pO2 [pCO2 |[HCO3 | Lac | Sa02 | PIF
( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 12: MANOBRA DE PRONACAO

12: Manobra de pronacéao

Inicio [/ [/ hora |[Final [/ / hora

( Ymelhora da oxigenacdo ( )piora da oxigenacdo ( )sem efeito ( )outro
( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 13: ULTRASSONOGRAFIA CINESIOLOGICA

13: Ultrassonografia cinesioldgica

Pulmonar

Diafragmética Tdi exp |Tdi insp |FE

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 14: DESCONTINUACAO DA VENTILACAO MECANICA: TESTE DE RESPIRACAO

ESPONTANEA E EXTUBACAO

14: TRE e extubacdao

TRE ( )ndo ( )sim | Tempo [IRRS |[Leak test

Pi max | Tosse eficaz ( )ndo ( )sim |t trabalho respiratério ( )ndo ( )sim
Estabilidade hemodinadmica ( )ndo ( )sim | outro

Gaso TRE pH [pO2 |pCO2 |[HCO3 | Lac | Sa02

EXTOT ( )ndo ( )sim |[hora : |[Falha EXTOT ( )ndo ( )sim

Tempo até falha |Causa da falha

ReTOT hora |Calibre TOT

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar

Item 15: DESCONTINUACAO DA VENTILACAO MECANICA: DESMAME
TRAQUEOSTOMIA

| 15: Desmame em TQT |

EM



Tempo em macro até o momento | Periodos em macro hj ( )ndo ( )sim

1°inicio ffinal [2° inicio /final | 3°inicio [final

4° inicio ffinal [5° inicio ffinal | 6°inicio ffinal

Perda do desmame em TQT ( )ndo ( )sim | Causa

( )1- discordo totalmente ( )2- discordo ( )3- concordo ( )4- concordo totalmente

Para respostas 1- discordo totalmente ou 2-discordo, favor justificar




APENDICE D: Respostas individuais dos juizes avaliadores em relacdo aos itens

propostos no instrumento adaptado conforme escala Likert, indice de validacdo de

conteudo do item (I-1VC) e indice de validacdo de contetdo geral do instrumento (S-

IVC)

Juizes

=15)

Itens avaliados pelo Comité de Especialistas (N

avaliadores

29)

(N

11 12 13 14 15

10

N

2

Respostas 1 e 2

25 26 24 25 29 28 27 29 27 29 26 25 25 29

27

Respostas 3 e 4

093 08 08 08 08 1,00 0,96 0,93 1,00 0,93 1,00 089 08 086 1,00

I-1vC
S-1IvC

0,92

Nota: Escala Likert: 1- discordo totalmente; 2- discordo; 3- concordo; 4- concordo totalmente.



APENDICE E: Resultado da segunda rodada da analise do instrumento: sugestées de

alteracgdes no instrumento, decisdes tomadas pelo comité de especialistas e justificativas

Sugestdes Deciséo Justificativa

Item 1: Identificacdo do paciente

Juiz 14: “Desde que seja identificado o nome do paciente n&o aceito Por questdes de seguranca

com apenas suas iniciais” e identificacdo correta do
paciente, é necesséria a
manutencdo do nome por
extenso

Juiz 29: “Os parametros de identificagdo sdo utilizados na  nao aceito N&o ha sugestdes para

rotina como estimativas e predigdes de parametros da alteracéo

ventilagdo mecanica diariamente”

Item 2: Dados oncologicos

Juiz 1: “Essas perguntas s3o pertinentes, porém Tipo de Importante para a tomada

acrescentaria qual tipo de tratamento o paciente foi ou esta  tratamento: de decisdo diaria na

sendo submetido, como por exemplo: radioterapia, aceito assisténcia ao paciente

quimioterapia, hormonioterapia etc. Esses tratamentos

podem influenciar diretamente nas queixas e quadro clinico  Historia Excesso de informagéo

apresentado pelo  paciente, principalmente quando oncologica:

pensamos em fadiga oncoldgica. Acrescentaria também N&o aceito

dados sobre a histéria oncoldgica e ndo somente a uUltima

neoplasia diagnosticada.”

Juiz 8: “Estadiamento e tipo de tratamento devem ser n&o aceito Excesso de informagao

incluidos.”

Juiz 19: “Acho que o histdrico de neoplasias deve ser mais  ndo aceito Excesso de informagao

detalhado”

Juiz 21: “Na pergunta "Em tratamento": sugiro detalhar Tipo de Importante para a tomada

qual tratamento seria considerado. Tratamento clinico por tratamento: de decisdo diaria na

radioterapia, quimioterapia ou imunoterapia e tratamento aceito assisténcia ao paciente

de outras descompensacdes nao oncoldgicas caberiam neste

topico. O "Em tratamento” poderia ser ajustado para "Em Descompensages Excesso de informagdo

"o

tratamento clinico para a neoplasia".

ndo oncoldgicas:

nao aceito




Item 3: Internacdo e diagnostico de SDRA

Juiz 2: “SAPS III e SOFA sdo escalas médicas, ndo sei se  aceito Excesso de informacéo
aplicam ao objetivo do instrumento.”

Juiz 28: “Nédo discordo do item, mas questiono se ha aceito Excesso de informagéo
necessidade de incluir os dois escores de gravidade.”

Juiz 29: “As escalas que apontam grau de gravidade da n&o aceito Ndo h& sugestbes para
doenca e a relacdo da captagcdo e oferta de O2 sdo alteracéo

pardmetros de decisdo diaria para escolha do modo

ventilatorio e evolucdo de desmame.”

Item 4: Suporte ventilatorio inicial

Juiz 1: “Acrescentaria o sim ou ndo nos itens, para nio CNAF

parecer que esqueceram de responder. Exemplo: ()sim ()ndo Importante para evitar
CNAF ( )sim ( )ndo. Como o CNAF ¢ de uso continuo, aceito falhas de preenchimento

colocaria a data e horario de inicio € término.”

Especificar data e

horério:
n&o aceito Excesso de informagao
Juiz 11: “Colocar o resto da mecéanica ventilatoria. n&o aceito Avaliagdo  contemplada
Complacéncia, plato.” em outro item
Juiz 12: “As informagdes do 1o dia do CNAF ou VNI as  ndo aceito Importante manter estas
vezes se perdem.” informacdes
Juiz 19: “Sugiro adicionar a rima” aceito Importante incluir
comissura labial
Juiz 21: “Acrescentar MNBZ / mascara reservatorio.” aceito Importante incluir, mas
alterar o campo para
oxigenioterapia
convencional
Item 5: Monitorizacdo ventilatoria diaria
Juiz 4: “Poderia implementar também o gerenciamento da  Aceito Importante incluir
pressdo do cuff traqueal.”
Juiz 17: “Ha necessidade de dados mais especificos” Aceito Importante incluir



Juiz 19: “Sugiro mais dados de ventilagdo: modo

ventilatério, parametros e mecanica. ndo colocaria BNM

aqui.”

Modo e
parametros de
VM:

n&o aceito

Néo colocar BNM

comissura labial

Avaliacdo  contemplada

em outro item

Importante manter

n&o aceito
Juiz 28: “- RASS precisa estar em letras mailsculas por ser RASS Importante modificar
uma sigla. Como o paciente pode estar com suporte aceito
ventilatorio por CNAF, existe a possibilidade de ndo estar
sedado. Sugiro incluir um campo "Sedagdo - sim / ndo" e  Sedacédo Importante incluir
em seguida 0 RASS alvo, ja que o RASS apenas se aplicaa ()sim ( )ndo
pacientes sob sedagao. « aceito
Item 6: Parametros de ventilagdo mecanica
Sem sugestdes para alteracéo
Item 7: Manobras oclusivas inspiratdrias
Juiz 17: “Para monitoramento diario deve-se reduzir 0os nao aceito Importante manter
itens de preenchimento”
Item 8: Manobras oclusivas expiratdrias
Juiz 12: “Alguns plantdes sdo possiveis essas medidas, aceito
Em alguns casos, nem
outros ndo” . .
todos os itens se aplicam.
Retirar auto PEEP
Juiz 17: “Inviavel preencher dados tdo especificos no diaa aceito Em alguns casos, nem
dia” todos os itens se aplicam.
Retirar auto PEEP
Item 9: Recrutabilidade pulmonar
Sem sugestdes para alteracéo
Item 10: Assincronias
Juiz 4: “Penso ser mais 16gico reverter imediatamente a n&o aceito Importante manter

causa do que registrar a intercorréncia.”



Juiz 12: “Nem todo fisioterapeuta sabe identificar.” ndo aceito Importante manter

Item 11: Gasometria

Sem sugestoes para alteragéo

Item 12: Manobra de pronacéo

Juiz 8: “Incluir dados de pCO2 e ventilagdo minuto em n&o aceito Excesso de informagéo

prona”

Juiz 19: “Sugiro adicionar P/F” ndo aceito Excesso de informagéo

Juiz 29: “Manobra deve ser avaliada mediante critério de aceito Incluir:

indicagdo” indicacdo ( )sim ( )néo;
interrupcéo antes de 16h
()sim ( )ndo. Motivo?

Item 13: Ultrassonografia cinesiol6gica

Juiz 12: “Poucos hospitais dispdem deste recurso” n&o aceito Importante manter

Juiz 16: “Nem todo CTI possui aparelho disponivel ou n&o aceito Importante manter

profissional habilitado”

Juiz 17: “Técnica ainda em expansdo” n&o aceito Importante manter

Juiz 29: “A avaliagdo diafragmatica acho que deve ser nao aceito Importante manter

aplicada apenas em pacientes em evolucdo para ventilagdo

espontanea.”

Item 14: Descontinuacéo da ventilagdo mecanica: teste de respiragdo espontanea e extubagao

Juiz 1: “Um importante fator a ser avaliado para realizacdo
do TRE é o nivel de consciéncia. Seria interessante
acrescentar a GCS e RASS”

Juiz 21: “Incluir indicagdo de VNI facilitadora”

Juiz 28: “- Sugiro incluir a modalidade de TRE utilizada
(PSV ou peca T). O que poderia estar no campo "outro"?
- Se é selecionado o campo "ndo" para "EXTOT", ja ndo

estaria configurada a falha?”

nao aceito

aceito

Tipo de TRE:

nao aceito

aceito

Excesso de informagao

Incluir VNI pos-
extubacdo

Excesso de informagao

Remover:
EXTOT ()sim ()ndo



Incluir:

Falha de TRE
()sim ( )nédo
Juiz 29: “Devem ser usados em pacientes em desmame n&o aceito N&o ha sugestdes para
com prognostico evoluindo para extubagéo.” alteragdo

Item 15: Descontinuagéo da ventilagdo mecanica: desmame em tragueostomia

Sem sugestdes para alteracéo




ANEXO A: Instrumento de monitorizacdo ventilatoria utilizado pelo servico de
fisioterapia da UTI do HC1 para todos os pacientes admitidos no setor

(INCA

NSTITUTO NACIONAL DE CANCER

Nome:

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER

SERVICO DE FISIOTERAPIA

MONITORIZAGAO VENTILATORIA E DESMAME

Matricula:

Clinica:

Leito: _

Idade: __ VC alvo: ml

Data

1

1

I

1

1

Suporte ventilatorio

()PV()AA()MR
()CN () MNBZ

()PV()AA()MR
()CN () MNBZ

()PV()AA()MR
()CN () MNBZ

()PV () AA()MR
() CN () MNBZ

()PV()AA()MR
() CN () MNBZ

VNI Tolerou: __ Tolerou: _ Tolerou: _ Tolerou: Tolerou:
Tempo: Tempo:_ Tempo:_ Tempo:_ Tempo:_
VAA Dia:___ Dia:__ Dia:__ Dia:___ Dia:___
Troca: Troca: Troca: Troca: Troca:
Via aérea/ () TOT N°: () TOT N°: () TOT N°: () TOT N°: () TOT N°:
cufometria () TQT N°: () TQT N°: () TQT N°: () TQT N°: () TQT N°:
CL: Cuff: CL: Cuff: CL: Cuff: CL: Cuff: CL: Cuff:
Modo ()PCV ()PRVC ()PCV () PRVC ()PCV () PRVC ()PCV () PRVC ()PCV () PRVC
() PSV () PAV+ () PSV () PAV+ () PSV () PAV+ () PSV () PAV+ () PSV () PAV+
() APRV () VC+ ()APRV () VC+ ()APRV () VC+ ()APRV () VC+ ()APRV () VC+
Delta de pressdo
Pressao de pico
PEEP
FiO2/ L/min
FR (irpm)
VC (ml)
VM (L/m)
Sensibilidade
Pressdo plato
Complacéncia Est.
Driving Pressure
pCO:2
pO:2
HCOs
SatO2
PaO2/FiO2
TRE (OSON (OSON (OSON (OSON (OSON
() Extot () Falha | () Extot () Falha | () Extot () Falha | () Extot () Falha | () Extot () Falha
Desmame Mnbz: __ hrs Mnbz: __ hrs Mnbz: __ hrs Mnbz: __ hrs Mnbz: __ hrs

Noturno:__ dia(s)

Noturno:__ dia(s)

Noturno:__ dia(s)

Noturno:__ dia(s)

Noturno:__ dia(s)




ANEXO B: Escala de avaliagédo da capacidade funcional: ECOG Performance Status
Scale. Extraido de https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status/

ECOG Performance Status Scale

GRADE ECOG PERFORMANCE STATUS
0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out work of a light or

! sedentary nature, e.qg., light house work, office work
Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities; up and about
more than 50% of waking hours
3 Capable of only limited selfcare; confined to bed or chair more than 50% of waking hours
4 Completely disabled; cannot carry on any selfcare; totally confined to bed or chair
5 Dead

Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden ET, Carbone PP. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology
Group. Am J Ciin Oncol. 1982 Dec;5(6):649-655. PMID: 7165009.


https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status/

ANEXO C: Escore Fisioldgico Agudo Simplificado: Simplified acute physiologic score
(SAPS 3). Extraido de: Junior et al. Aplicabilidade do Escore Fisiolégico Agudo Simplificado

(SAPS 3) em Hospitais Brasileiros. Rev Bras Anestesio. 2010; 60: 1: 20-31.

Damaografice | estado prévic de sadde Catagoria diagndstica ‘Vandvals fisioldgicas na admiss o
aridwvais Ponios | Vakdwais Pontos | Vanidwais Pontos
Idada Admissio programada i] Glasgow
<A 0 | Admissio ndo programada 3 34 15
EL L] 5§ | Urglincia 5 10
EL 9 Mio dnirgoe 5 &
=075 13 Batva i} 7-12 2
= T5~80 15 Emangéncia ] 13
=80 18 Tipo de opemgdo Frequiinga candiaca
Comaorbidades Transpglanies =11 < 120 1]
Quiras 0 Trawma -8 2 120-< 180 ]
Quimiclempia 3 RM sem valva -8 = 180 T
ICCNYHA DN 1] Cirurgia no AVC 5 Pressiio arerial sisidica
Meoplasia hamaloldgica ] Quims 0 < &) 11
Cirrose 3 Admissio na UTI acresoentar 18 ponlos 18 = &) T a
Aids a Mofivo de infemagio 2 M= 120 3
batastase 11 Heuroligicas =120 0
Dias de intemagiio prévios Comvulstes -4 | Oodgenagdio
=14 1] Coma, confusio, agitagio 4 W refagdio PaQFiQ; < 100 11
= 14-28 8 Deiicit Focal 7 WM relagio = 100 7
=28 7 Efello de massa inFadranana 11 Seim WM Pal, < 60 5
Procedéncia Cardiddgicas Sem WM Pal, = 60
Cenke cislrgios ] Atitnia -5 | Temperaium
Ps 5 Choque hemaragion 3 M5
Outra UTI 7 Chogue hipevalémieo nie hemarragics 3 =¥.5 ]
Ouros i Choque distributve 3 Leucdoias
FAamacos vasoalivos Abdbmean < 15.000 1]
3im 1] Abddmen agudo 3 = 15.000 2
M 3 Pancraaile grave 9 | Plaguetas
Faléncia hepakca 6 < 20,000 13
Citms 1] = 0. 000 50000
Inleccio = 50000 1100, 000
NosooomEal 4 = 100,000
Respiraldna $  |pH
Quims i} =725 3
=725 1]
Craatinina
<12 i]
z12<20 2
220<35 7
z35 ]
Bilrrubina
<2 i]
2= 6 4
z6
Todal

Adaptado de Moreno RP. Indensie Care Med 2005, 31: 134555




ANEXO D: Método de avaliacdo da confusdo mental na UTI (Confusion Assessment
Method in the ICU — CAM- ICU). Extraido de: https://www.icudelirium.org/medical-
professionals/delirium/monitoring-delirium-in-the-icu

Método de avaliagao da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4

F 1 - Inicio agudo ou curso flutuante
P — :mm:ly:mm-gudammmmﬂmm:nwa Nao ha Delirium
roximo passo Ou o paciente teve flutuacio do estado mental nas Gltimas 24 horas?

2 - Inatengéo Pare
Lal Ita intes letras: “SAVEAHAART"
PEI.::::G:!I :mu apenas quando ouvir a letra "A': pecapame @ Lo b

S0 erros: Paclente ndo aperta quando ouve a latra “A";

PARE ﬂ?xﬁnﬂamwnﬂommhﬁnqm@a“n”.

i i 3 - Nivel de consciéncia alterado (atual RASS Pare
::::iaslla 0 paciente Se RASS for 0 prossiga para o préximo passo. ( Paciente esta
com Delirium

.-

4 - Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na gua? (ou: uma folha flutua na sgua?) Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) w Pare
5. Comando:
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na N3o ha Delirium

frente do paclente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra mdo"” (o examinador ndo deve repetir

o nimero de dedos); Translated into Portuguese
Se o paciente é incapaz de mover os dols bragos, para a segunda parte peca (Brazil } by Dr Jorge Salluh,

MD and Dr Laira Vidal , MD.
para o paclente levantar um dedo a mals. 2007


https://www.icudelirium.org/medical-professionals/delirium/monitoring-delirium-in-the-icu
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/delirium/monitoring-delirium-in-the-icu

2




