UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA - UNESP
CAMPUS DE JABOTICABAL

PARAMETROS CLINICOS E LABORATORIAIS
RELACIONADOS AO PROGNOSTICO EM CAES COM
GASTROENTERITE HOSPITALIZADOS

José Geraldo Meirelles Palma Isola

Médico Veterinario

2014



UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA - UNESP
CAMPUS DE JABOTICABAL

PARAMETROS CLINICOS E LABORATORIAIS
RELACIONADOS AO PROGNOSTICO EM CAES COM
GASTROENTERITE HOSPITALIZADOS

José Geraldo Meirelles Palma Isola
Orientador: Prof. Dr. Aureo Evangelista Santana

Coorientadora: Profa. Dra. Paola Castro Moraes

Tese apresentada a Faculdade de Ciéncias
Agrarias e Veterinarias — Unesp, Campus de
Jaboticabal, como parte das exigéncias para
a obtencao do titulo de Doutor em Cirurgia
Veterinaria

2014



DADOS CURRICULARES DO AUTOR

JOSE GERALDO MEIRELLES PALMA ISOLA - filho de José Ricardo Isola e
Solange Meirelles Palma Isola, nasceu em Ribeirdo Preto — SP, no dia 15 de Abril de
1980. Em Novembro de 2004 graduou-se em Medicina Veterinaria pelo Centro
Universitario Bardo de Maua. Em Abril de 2007, concluiu o Programa de
Especializacdo em Residéncia Clinico-Cirurgica Veterinaria pelo Centro Universitario
de Rio Preto — UNIRP. Em Fevereiro de 2010, obteve o titulo de Mestre em Cirurgia
Veterinaria pela Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias, FCAV — UNESP,
Campus Jaboticabal. E habilitado pela Latin American Veterinary Emergency and
Critical Care Society — LAVECCS, em emergéncias (2011) e cuidados intensivos
(2013) de pequenos animais e pelo Instituto Brasileiro de Reabilitagdo Animal —
IBRA, em fisioterapia (2012) e acupuntura Veterinaria (2013). Em 2010 ingressou no
curso de Doutorado no programa de Cirurgia Veterinaria na Faculdade de Ciéncias
Agrarias e Veterinarias, FCAV — UNESP, Campus Jaboticabal.



EPIGRAFE

Senhor, fazei-me instrumento de vossa paz, onde houver 6dio, que eu leve o amor,
onde houver ofensa, que eu leve o perdao, onde houver a discordia, que eu leve a
unido, onde houver duvida, que eu leve a fé.

Onde houver erro, que eu leve a verdade, onde houver desespero que eu leve a
esperanca, onde houver a tristeza, que eu leve alegria, onde houver trevas, que eu
leve a luz.

O mestre, fazei-me que eu procure mais, consolar que ser consolado, compreender
que ser compreendido, amar, que ser amado, pois, € dando que se recebe, &
perdoando que se é perdoado, e € morrendo que se vive para a vida eterna.

Giovane di Pietro Bernardone

Sao Francisco de Assis



AGRADECIMENTOS

A DEUS pelo dom da minha vida, pela graga da minha saude, pelas oportunidades
que tenho em minha vida e pela esperanca em dias melhores a cada despertar.

Ao meu orientador, professor e amigo, Prof. Dr. AUREO EVANGELISTA SANTANA,
pelo seu apoio, sua confianga, pela mao estendida e a oportunidade dada, quando

eu estava perdendo a esperanga em continuar o sonho da p6s graduagao.

A minha Coorientadora, professora e amiga, Profa. Dra. PAOLA CASTRO MORAES,
por sempre estar ao meu lado desde a graduacéo, me incentivando, me ensinando,
me dando EXEMPLO do que é ser uma professora universitaria e pesquisadora,
tanto didaticamente dentro de uma sala de aula, como principalmente, em relagéo
aos valores pessoais que um professor deve ter. amor a profissdo, respeito aos
colegas, integridade moral e fortaleza para superar os desafios. A vocé, minha
eterna gratiddo e admiragao.

Ao professor e amigo RODRIGO CARDOSO RABELO, por me apresentar o
fascinante mundo da medicina veterinaria intensivista. Obrigado por todo auxilio
neste trabalho e em todas nossas empreitadas. Obrigado por estar sempre a
disposi¢cédo, com um sorriso no rosto e a mao estendida a todos que o procuram para

aprender cada vez mais, sem duvida este € o0 seu sucesso.

Aos membros da banca, Prof. Dr. José Luiz Laus, Prof. Dr. Marcio Antdnio Brunetto
e Profa. Dra. Mirela Tinucci Costa, professores que admiro muito pela atuacéo e
conduta profissional. Obrigado pelos ensinamentos, auxilio e atencéo.

Ao programa de Pos graduacgéo de Cirurgia Veterinaria da FCAV — UNESP, campus
Jaboticabal e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq) pela concessédo da bolsa de doutorado durante o periodo de realizagdo
desta tese de Doutoramento, viabilizando assim, a realizagdo do projeto e

incentivando a cada dia o crescimento da pesquisa cientifica nacional.



Ao Dr. Paulo Ernesto Téfano, proprietario da clinica UNIVET, meu amigo e irmao.
Obrigado por possibilitar a realizagao do projeto na clinica UNIVET, mas acima de
tudo, pelo apoio, pela paciéncia, pelos ensinamentos e pela amizade.

A todos meus amigos da clinica UNIVET, Dra. Daniela, Dr. Rodrigo, Dr. Adriano, Dr.
Vinicius, Dr. Vitor, Dra. Barbara, Dra. Ana Claudia, Beatriz, Cristiano, Euripedes,
Jodo, Andréa, Giovana, Raquel, Raimundo, Priscila, Vera, Hosana e Lucimar, pela

ajuda, amizade, e pelo apoio.

Aos meus amigos do laboratério de analises clinicas do Hospital Veterinario da
FCAV — UNESP Jaboticabal, Matheus, Douglas e Nathan, por toda ajuda, incentivo,

paciéncia e a atengdo que me deram.

A todos meus amigos e familiares que sempre me apoiaram e incentivaram. Em
especial, agradeco a minha amiga Dra. Paula, pelos anos que passamos juntos em
Jaboticabal estudando, convivendo e sempre me apoiando. E também agradeco, de
modo especial, ao meu amigo Alex Junior Ferreira que sempre ficou ao meu lado,

me deu forga, me incentivou, soube ser paciente e me ajudou em todos estes anos.

Agradeco ainda, a todos meus pacientes, que colaboraram para a concretizagao
deste trabalho. A todos vocés meus irmaos deste vasto universo, minha gratidao,

minha admiragdo e meu respeito.

E por fim, porem jamais menos importante, agrade¢co de todo o meu coragédo aos
meus pais, por todo amor, por todo o incentivo, pela paciéncia, pelos cuidados, pelo
carinho e pelos conselhos. A vocés, papai e mamae, minha eterna gratiddo. Amo

voceés!



SUMARIO

Titulo Pagina

Certificado da comisséo de ética e bem estar animal............ccoccceeiiieeenn. iX
RESUMIO. ..ot e e e e e e e e X
ADSIIACT. ... Xi
Lista de abreviaturas.............ueeeii i Xii
LiSta de QUAAIOS. ...ttt e e e e e Xiii
LiSta A€ fIQUIAS. ..cceiiiiiii e Xiv
Lista de tabelas...........ooooiiiii XVii
1. 1] (0o [F o= Lo J RSO 01
1.1 IMPOrANCia do teMa.........eeeeiiee e 01
2. Revis@o BibliografiCa........coouuiiiiiiiie e 03
2.1 HISTOMCO. ..t 03
2.2 Definigdes basicas em estatistica médica de sobrevivéncia............... 04
2.2.1 Estratificagdo de risco e variaveis de interesse.........oocveeeeeeeiniineeenn. 04
2.2.2 Medidas de comorbidade...........ccccooiiiiimiiieiiiiiie e 07

2.3  Ferramentas para obtencao da estratificacao de risco e andlise das 08

Variaveis de INTErESSES. ..ot

2.3.1 BanCo de dados. .......couiiiiiiiiiiiie et 08
2.3.2 Ferramentas ANalitiCas. .......coceeiiiiiiiiiiiiie e 09
2.3.2.2 ANAlISES dE regreSSA0.....cuuuiiiieeeeeiiiiiieee e e et e e e e e e e e e enreeeeeeeeas 09

2.3.2.b Arvores de Decisdes ou Segmentagao.............ccoveereeeereeeeresessenens 10



2.4
2.5
2.6
2.7
2.8
2.9
2.9.1
3

3.1
3.1.1
3.1.2
3.1.3

3.1.4

3.2.1.
3.2.1.

3.2.1.

3.2.2
4

41
4.1.1
41.2
41.3

4.1.4

Validacao e seguranca dos métodos de estratificacdo...................... 11

Indicadores e modelos prognésticos em medicina intensiva humana. 13

Indicadores e Modelos Prognésticos em Medicina Veterinaria............. 14
Sirs, Sepse, Sepse Grave e Choque SEPLICO.......covviiiiieeeeiiiiiiieeeeeee 16
A relacdo hemodinamica centro-periférica e a microcirculacao............. 18
O complexo gastroenterite. ........cc.ueeiiiii i 19
Gastroenterite Viral ... 20
Material € MEtOTOS. .......ueeeeiiiee e 21
Y= U= = | SRR URRR 21
PaCIENTES...ceeieeeee e ————————— 21
Local de realizagao do eStUAO..........uuuiiiiiiiiiiiiieeeee e 23
EQUIPAMENTOS. ... 23
ANalise dOS dadOsS. ........eeiiiiiiiiieieie e 24
1Y/ 1=] (o o [0 1R 25
Variaveis analiSadas. ........ocueeeiiiiiiieiiiiee e 27
LI (o (=101 U] 1 To7=To= Lo TP PPPUPPP 28
P D =To (o 30 {157 To] (o7 oo 1< NPT 29
3 Dados 1aboratoriais. .......ocuuveeieee e 30
ANAlise dOS dadOS.........uuuiiiiiiiiiiee e 31
RESUIAUOS. ... e 34
Caracterizacao e avaliacao da populacao estudada......................... 34
(G 7= =T o TS PPERU R 34
o F= T = PP 35
=T o 0 0] 1 o To =T o TSR 36

Tempo de INTErMNAGAD.......cuuiiii i 36



41.5 Taxa de sobrevivéncia as 24 horas, aos 7 dias, aos 30 dias e aos
B0 QA ettt e

4.1.6  COMOrDIdATES. ....coiieieieiiiiiee e e e e
4.1.7 Agravantes da gastroenterite.......ccccooveeiiiiiiiiii e

4.1.8 Classificacdo de gravidade segundo a campanha sobrevivendo a

sepse (Surviving SePSIS CaAMPAIGN = SSC)...ceeeeeeeeeeeeeuuruniaaaaeeeaeeaaaaaaaaaseeeeeeennes

4.2 Avaliacao descritiva da comparacédo dos dados obtidos entre 10 e

4.2.1 Parametros fisioldgicos qualitativos...........cooiueeiiiniiiiiiiiiiiie e,
4.2.2 Parametros fisioldgicos quantitativos..........cccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiee
4.2.2.1 Parametros laboratoriais quantitativos..........cccccceeviiiieiieiiiiiieeeeees

4.3 Relacdes estatisticas segundo a classificacdo de gravidade dos

ST (eI T=T 0] T TP
4.3.1 Classificacado e agravantes da gastroenterite........cccccceeeeeeiiiiiiiiinnnne,
4.3.1.1 Gastroenterite hemOorragiCa........cccuuveeeiiiiiiiiiiee e
4.3.1.2 PaIVOVIIOSE. .. eeeeiiiiiiiiiiiieiee ettt e e e e e e e e e
4.3.2  COMOIDIAAAES. .....ciiiiiiiie e
4.3.2.1 Tempo de iNternacan. .........oouuiuuiiiiiiiiiieieee e

4.4 Estudo estatistico da sobrevivéncia dos pacientes as 24 horas apo6s

P= N (=] a0 1] 41T 01 (o J PSPPSR
4.41 Caracteristicas dos pacientes as 24 horas baseado em t0................

442 Relacdo da sobrevivéncia dos pacientes as 24 horas com o0s
agravantes da gastroeNterite. ... ...

443 Relacdo da sobrevivéncia dos pacientes as 24 horas com as
(o701 a[0] g o110 =T = <RSP

444 Relagdo da sobrevivéncia com a classificacdo de gravidade dos

37

38
39

40

40

41

43

45

45
45
46
46
47

48

48

49

50

51



pacientes as primeiras 24 horas (10)......ccuooiviieieriiieieeeee e

4.4.5 Relagao da sobrevivéncia com os parametros fisiolégicos qualitativos
AS 24 NOTAS. ...eeeeiitte ettt ettt e e e e e e e

446 Relacado da sobrevivéncia com os parametros fisioldgicos
quantitativos @s 24 NOras........ceeeeeeeeeiii e e e e

4.4.7 Relacdo da sobrevivéncia com os parametros laboratoriais as 24

4.5 Estatistica da sobrevivéncia dos pacientes aos 7 dias depois do
atendimento inicial (correspondem a andlise de 30 dias e de 60 dias de
Yo o] £=1V/To - ) H PRSPPI

4.5.1 Caracteristicas gerais dos pacientes apds 24 horas (t124)..................

452 Relacdo da sobrevivéncia dos pacientes aos 7 dias com o0s
agravantes da gastroenterite (correspondem a andlise de 30 dias e de 60
dias de SODIEVIAA)..........uuuiiiiiieie e

453 Relacdo da sobrevivéncia dos pacientes aos 7 dias com as
comorbidades associadas a gastroenterite (correspondem a analise de 30
dias e de 60 dias de SODIreVida).........ouruueriiiriiiiiieieee e

454  Relagdo da sobrevivéncia aos 7 dias com a classificacdo de
gravidade dos pacientes em t0 (correspondem a andlise de 30 dias e de
60 dias de SOBIreVIda).......cuuueiiiiiiiiiiii et

455 Relacdo da sobrevivéncia dos pacientes aos 7 dias com o0s
parametros fisioldgicos qualitativos (correspondem a analise de 30 dias e
de 60 dias de SODIeVIAA)........oeiuuueiiieei e

4.5.6 Relagdo da sobrevivéncia aos 7 dias com os parametros
fisiol6égicos quantitativos (correspondem a anadlise de 30 dias e de 60 dias
0 SODIEVIAQ). ... .

457 Relagdo da sobrevivéncia aos 7 dias com o0s parametros
laboratoriais (correspondem a analise de 30 dias e de 60 dias de

51

52

54

56

56

57

58

58

59

60

63



0] o] (=1 o F- ) P REEEPURRRR

458 Parametros com diferengas significativas entre os sobreviventes e
nao sobreviventes aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60
dias de SODIEVIAA).......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiie e

459  Arvores de segmentacdo e curvas ROC para sobrevivéncia aos 7
dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60 dias de sobrevida)............

45.9.1 Arvore de segmentacdo geral com todas as variaveis em ambos
os tempos (10 e t24) para sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a
andlise de 30 dias e de 60 dias de sobrevida)...........ccoeecveeeeeiiiiiiiieneee e

45.9.2 Arvore de segmentacdo baseada nos agravantes da gastroenterite
e nas comorbidades associadas a ela, para sobrevivéncia aos 7 dias
(correspondem a analise de 30 dias e de 60 dias de sobrevida)

4.5.9.3 Arvore de segmentagdo baseada nos parametros fisiolégicos (t0)
para sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60
dias de SODIEVIAA).......uuuueiiiiiiiiiiiiiiee e

4.5.9.4 Arvore de segmentacdo baseada nos parametros fisiolégicos (t24)
para sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60
dias de SODIEVIAA).......c..uuuiiiiiiiie e

45.9.5 Arvore de segmentacdo baseada nos parametros laboratoriais (t0)
para sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60
dias de SODIEVIAA)......uuuuuiiiiiiiiiiiieeeee et

4.5.9.6 Arvore de segmentagdo baseada nos parametros laboratoriais (t24)
para sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60
dias de SODIEVIAA)......uuuuuiiiiiiiiiiiieeiee e

4.6  Estudo estatistico comparativo entre t0 e t24 para sobrevivéncia dos
pacientes aos 7 dias (correspondem a andlise de 30 dias e de 60 dias de
Yo o] £ 1V/To - ) H PP

4.6.1 Dados fisioldgicos qualitativos.........cceoeeiuriiiieeiiiiiiieee e

66

67

68

70

72

74

76

78

80



4.6.2 Dados fisioldgicos quantitativos...........ceeeeiieiiiiieiiii e
4.6.3 Dados 1aboratoriais. .......ccuueeiiiiiiiee e

4.6.4 Parametros com diferencas estatisticamente significativas entre t0 e
t24 para sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de
60 dias de SODIEVIAA).......eeiiiuiiiiiee et

4.7 Evolucdo de variaveis significativas entre t0 e t24 para a
sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a andlise de 30 dias e de 60 dias

(o[ T0] o] (=11 o I- | H PP PPPRRRR
4.7.1 Hematocrito e hemoglobina..........ccoooiiiiiii
4.7.2 HEMACIAS. ...
4.7.3 Proteinatotal........ooooiiii
4.7.4 Neutrofilos Bastonetes. ......ocuueviiiiiiiiiiieeceee e
4.7.5  LACHAT0. . .ueeeeei e
4.7.6 Arvores de segmentacdo e curvas ROC.........cccovueeeveveveeeveeerenernnnnn,

4.8 Estudo estatistico baseado no estado de vasoconstricao periférica
(o [0 1S3 o 7= o1 T=T o1 (=TS

4.8.1 Caracterizagio dOS GrUPOS. ... .uuueeeeeiiiiiereeeeaeeeriiereea e e e eanreeeee e s anneees

4.8.2 Estudo de acordo com a classificagdo da vasoconstricao periférica
em t0, para a sobrevivéncia as 24 horas..........cccccvvveviiieeeee e

4.8.3 Estudo de acordo com o escore de vasoconstricdo em t24 para a
sobrevivéncia aos 7 dias (correspondem a analise de 30 dias e de 60 dias
0 SODIEVIAQ). ... .

4.8.4 Evolucdo dos pacientes quanto ao escore de vasoconstricao entre

4.9 Estudo estatistico baseado nos agravantes da
[0 P2 (0 T=T 1 (=T 1 =PSRRI

4.9.1 Caracterizago dOS GrUPOS .....eeereeeiiiiiiiiriiraeeariereea e e e erieeeeee e s neees

90

90
92
93
95
96
98

100

100

101

103

105

106

vi



4.9.2 Taxa de sobrevivéncia dos grupos segundo a caracterizacao da

4.9.3 Estudo das diferengas entre 0S 3 grupos.........coeveeeeiiiiicvnnnnreneineeeee
4.9.3.1 Parametros fisiologicos qualitativos.........cccceevviciiiiiieiiiiiiieece e
4.9.3.2 Parametros fisioldgicos quantitativos...........ccuveeeeeeiiiiiiiiine e,
4.9.3.3 Parametros laboratoriais...........ccooeeciiiiiiiiiieeieeeeeee e
5. DISCUSSAO. ...ttt e
5.1 Sobrevivéncia as 24 horas baseada nos parametros obtidos em t0.

5.2 Sobrevivéncia aos 7 dias baseada nos parametros obtidos em t0 e
t24 (corresponde a analise de 30 dias e de 60 dias de sobrevida).................

5.2.1 Arvores de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias
(correspondem a andlise de 30 dias e de 60 dias de sobrevida)....................

5.3 Sobrevivéncia aos 7 dias baseada na evolucéo clinica entre a
admissao de urgéncia (t0) e 24 horas ap6s a estabilizacao (t24)
(corresponde a analise de 30 dias e de 60 dias de
0] o] (=1 o F- ) PP PPRTPT

5.4 Estudo da sobrevivéncia baseado no estado de vasoconstricdo dos

AU IS - et

5.5 Estudo da sobrevivéncia baseado nos agravantes da gastroenterite...

6. (070 ] gTo] (U110 1= - THTuu TP
7. R =Y (=T (=1 A (o= T TR
8. FAY 1= g To [Tt TP

8.1 “Guia de Monitoragao para calculo do RICO (Rapidi Intensive Care
Outcome) Score” para gastroenterite..........uuuueereeeeeeiiiiiiiii e

8.2 Resumo simples aprovado e apresentado no XXIII PANVET — XXIlI
Congresso Panamericano de Ciéncias Veterinarias de 2012............cccceveeeee..

8.3  Resumo Expandido aprovado Congresso das especialidades 2013 e

107

123

126

132

134
135
136
148

148

151

152

vii



viii

a ser publicado na Revista de Educacgdo Continuada em Veterinaria e Zootecnia

8.4 Resumo Expandido aprovado no International Sepsis Forum 155



#%.  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA g
u n es p - =JULMD DE MESQUITA FILHO™ v,
CAmpnus dn Jdabobcabal ¥
(= atl e St

CEUA - COMISSAO DE ETICA NO USO DE ANIMAIS

CERTIFICADO

Certificamos qua o Protocolo n® 0074383 do trabalho de pesquisa
intitulade “Estudo e valor progndstico dos parimetros relacionados com a
sobrevivincia de cies gastroentéricos hospitalizados"”, scb a responsabilidade
do Prof. Or, Aureo Evangelista Sanlana, estd de acordo com os Principios Eticos
na Experimentacdo Animal, adolado pelo Colégio Brasileiro de Experimentacio
(COBEA) e fol aprovado pela COMISSAD DE ETICA NO USO DE ANIMAIS
[CEUA), em reunido ardindria de 11 de Abril de 2013,

Jaboticabal, 11 de Abril de 2013,

Lieduc o bendge Y Vol

Prof. Or. Andrigo Barboza de Nardi
Coordenador - CEUA

Facuidade e Clhingas Agrinas o Veloindess
W da Acessa Praf. Pala Donsle Cagaians, 4n - CEP 148840000 - Jaboleasal - 5P -

Braai
Ted, 10 0% PO - Ran T8 1000 @TTS . weew Bay inestg B



PARAMETROS CLINICOS E LABORATORIAIS RELACIONADOS AO
PROGNOSTICO EM CAES COM GASTROENTERITE

RESUMO - A sepse é uma sindrome de carater multifatorial e com
consequéncias graves para sobrevida e para os custos de tratamento em caes.
Neste contexto a gastroenterite € um representante importante desta sindrome
inflamatéria de associacdo infecciosa no campo das urgéncias veterinarias. Este
estudo unicéntrico, prospectivo e de coorte apresentou como objetivo fundamental
identificar as variaveis prognésticas associadas com a sobrevivéncia a curto e médio
prazo de 56 cdes com gastroenterite, atendidos como urgéncias e hospitalizados
para cuidados intensivos. Foram coletados dados fisiol6gicos e laboratoriais no
momento da admissdo de urgéncia dos pacientes (TO) e 24 horas depois (T24).
Desta forma, foram encontradas as relacdes destes parametros com a sobrevivéncia
ou a mortalidade em 24 horas, e aos 7, 30 e 60 dias pds ingresso. Com o0s
resultados obtidos, foram criadas arvores de decisdo empregadas na estratificacao,
previsdo e identificacdo de todas as interacbes possiveis. A gravidade do quadro
clinico, laboratorial e dos antecedentes histéricos prediz a mortalidade de pacientes
caninos com gastroenterite; e os doentes diagnosticados com parvovirose ou
gastroenterite hemorragica, classificados em sepse grave ou em choque séptico,
possuem maior mortalidade tanto as 24 horas quanto aos 7, 30 e 60 dias apés
atendimento. A queda do potencial de transporte de oxigénio, do potencial oncético
e a alteracao metabdlica em nivel celular foram determinantes no prognéstico dos
pacientes, representados respectivamente pelo alto poder progndstico das variacoes
em 24 horas do hematocrito, das proteinas totais e do lactato sérico, bem como a
presencga de vasoconstricdo periférica grave 24 horas apos o inicio do tratamento,
demonstrada pelo maior escore de vasoconstricdo. Deste modo, pretendeu-se com
este estudo, possibilitar o conhecimento aos Médicos Veterinarios de prognosticar a
sobrevida de caes com gastroenterite, baseados em parametros simples, de baixo

custo e facil execucgao.

Palavras Chave: Prognéstico, Urgéncias, Cuidados Intensivos, Sepse, Lactato



xi

CLINICAL AND LABORATORY PARAMETERS RELATED TO PROGNOSIS IN
DOGS WITH GASTROENTERITIS

ABSTRACT - Sepsis is a multifactorial syndrome with serious consequences
for survival and costs of treatment in dogs. In this context gastroenteritis is an
important representative of this inflammatory syndrome infectious association in the
veterinary emergencies area. This single-center, prospective cohort study presented
as a fundamental objective to identify the prognostic variables associated with
survival in the short and medium term of 56 dogs with gastroenteritis treated in
emergency and critical care hospital. Physiological and laboratory datas were
collected on admission of emergency patients ( TO ) and 24 hours later ( T24 ). Thus,
the relationship between these parameters and the survival or mortality in 24 hours,
and at 7, 30 and 60 days after admission were found. With the results, decision trees
used in the stratification, prediction and identification of all possible interactions were
created. The severity of the clinical, laboratory findings and historical background
predicts mortality in canine patients with gastroenteritis , and patients diagnosed with
parvovirus or hemorrhagic gastroenteritis, ranked in severe sepsis or septic shock,
have higher mortality both at 24 hours as at 7, 30 and 60 days after treatment. The
fall of potential oxygen transport, the oncotic potential and metabolic changes at the
cellular level were determining the prognosis of patients, respectively represented by
the high prognostic power of variations within 24 hours of hematocrit, total protein
and lactate as well as presence of severe peripheral vasoconstriction 24 hours after
initiation of treatment, as demonstrated by scores greater vasoconstriction. Thus, it is
intended with this study, getting familiar to veterinarians to predict survival in dogs
with gastroenteritis based on simple parameters, low cost and easy implementation.

Keywords: Prognosis, Emergency, Critical Care, Sepsis, Lactate
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1.  INTRODUCAO

1.1 IMPORTANCIA DO TEMA

Atualmente, os proprietarios de animais domésticos acompanham com maior
atencado as condutas dos médicos veterinarios em relacao ao tratamento oferecido no
ambiente hospitalar. Neste contexto, a construcdo do prognéstico individual de cada
paciente por parte dos profissionais veterinarios recebe cada vez mais relevancia, uma
vez que 0s responsaveis legais pelos animais de companhia tém o direito de participar
das decisdes clinicas que implicardo na continuidade de um tratamento, e até mesmo
das tomadas de decisdo mais complexas, como a eutanasia (RABELO, 2008).

Emitir um prognéstico correto é primordial, pois quando um profissional estima o
alto risco de morte para um paciente, por muitas vezes ele se abstém de realizar ou de
sugerir procedimentos, etapas diagnosticas e terapéuticas, o que também interfere na
vontade da familia em ndo dar continuidade aos procedimentos terapéuticos mais
adequados (MUNTWYLER et al., 2002).

Assim, quando o ato de prognosticar ndo é realizado de forma correta e
pertinente, pode acarretar graves consequéncias sobre todo o processo de saude, e por
isso deve-se dispor de modelos prognédsticos mais precisos, especialmente na medicina
veterinaria. E necessario que haja comunicacdo mais enfatica, mais frequente e mais
responsavel entre médico e paciente (veterinario e proprietario) a respeito do
prognoéstico das enfermidades e ndo somente sobre o diagnéstico e o tratamento
(RABELO, 2008).

Contudo, comparada a acao de diagnosticar, o ato de prognosticar ainda é visto
mais como arte do que ciéncia propriamente dita (CHRISTAKIS; LAMONT, 2000). Com
frequéncia, muitos médicos evitam gerar progndsticos por crerem que o ato de predizer
nao é util e pode conduzir a conclusdes precipitadas e equivocadas. Entretanto, na
pratica diaria, tanto médicos como médicos veterinarios se vém for¢cados a emitir tais
pareceres prognésticos com mais frequéncia (COWIE, 2002; COCKCROFT, 2007).



E interessante observar que varios estudos confirmam que ha a tendéncia
generalizada em estabelecer de forma pessimista a evolugcdo de pacientes com
enfermidades mais graves, em especial por profissionais que ndo sédo especialistas na
area de estudo sobre a qual realizaram o prognostico. Um exemplo claro € o
progndstico menos favoravel emitido por um médico ndo especialista sobre um paciente
oncolégico, do que por um médico oncologista (CHRISTAKIS; LAMONT, 2000; COWIE,
2002; COCKCROFT, 2007).

E comprovado que a confiabilidade dos prognésticos é maior quando se baseiam
na combinacdo de modelos associados aos de previsdo ou de opinides pessoais
emitidas pelos especialistas. H4 de se buscar modelos que sejam simples, mas
eficientes; precisos e claros no momento de classificar o risco individual de morte.
Entretanto, isto nem sempre é facil, pois 0 curso da doenca depende de fatores que se
comportam de maneira aleatéria (CHRISTAKIS; LAMONT, 2000; COWIE, 2002;
COCKCROFT, 2007).

Embora se reconheca a necessidade de um sistema objetivo para a classificacéo
da gravidade e a previsdo da mortalidade na medicina veterinaria intensiva (equivalente
ao APACHE ou o SAPS para medicina humana), neste momento os estudos ainda sao
insuficientes para estabelecer um modelo confiavel (KING et al., 2001; HAYES et al.,
2010; KENNEY, et al., 2010; GRIMES et al., 2011; SIMEONOVA et al., 2013).

Atualmente o unico modelo disponivel para animais atendidos em sala de
urgéncia, com o objetivo de avaliar sobrevida a curto e médio prazo, € o RICO Score.
Ainda néo validado, este modelo avaliou a sobrevivéncia de pacientes com diversas
enfermidades em tres paises diferentes, em seis diferentes hospitais veterinarios. Neste
estudo, a gastroenterite foi a doenga mais frequentemente encontrada em sala de
urgéncia em todas as unidades participantes, despertando a necessidade de estudar
mais profundamente a influéncia desta afeccdo na evolucdo de pacientes
hospitalizados (RABELO; ARNOLD, 2007; RABELO, 2008).

Desta forma, objetivou-se com este estudo, criar uma base de dados com os
parametros fisiol6gicos e laboratoriais de caes portadores de gastroenterite atendidos
como urgéncia médica, e a partir dos dados iniciais, criar planos de decisdao com o



objetivo de determinar quais sdo os parametros que estdo relacionados com a
sobrevivéncia ou a morte destes doentes. Os algoritmos de decisdo gerados por esta
analise sdo modelos de classificagcdo de pacientes que correlacionam a associagao
entre variaveis clinicas e laboratoriais (obtidas no momento do ingresso a
hospitalizacdo e 24 horas depois) com a sobrevivéncia do paciente nas primeiras 24
horas, 7 dias, 30 dias e 60 dias ap6s o atendimento inicial, permitindo criar um modelo
prognodstico para pacientes com gastroenterite, que otimize a tomada de decisdes e a
alocacado de recursos para o tratamento intensivo, seguindo como base o modelo
“RICO Score” criado por Rabelo (2008).

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 HISTORICO

A palavra "prognostico” refere-se a conceitos que podem ser interpretados de
diferentes maneiras. Segundo o "Grande e Novo Diciondrio de Lingua Portuguesa”,
publicado em 1957, o termo origina-se do latim “prognosticum”, referindo-se aos sinais
que fazem antecipar a conclusdo de uma doenca clinica. Além disso, 0 mesmo autor
(FREIRE, 1957) se refere ao verbo prognosticar como o ato de prever, predizer,
profetizar; e descreve que quando os antigos queriam prever o futuro, sacrificavam os
animais, consultavam suas entranhas e, de acordo com o que viam, faziam as
previsdes.

E ainda mais interessante notar a definicdo de "prognéstico reservado” incluido
nesta obra: “Aquele que ndo é emitido por um médico devido a possibilidade de um
contratempo na evolugdo de uma doencga, ou porque 0s sintomas nao sao suficientes
para formar um parecer confiavel”. Este conceito reafirma o pensamento de que ainda

se entende o ato de prognosticar mais como arte e ndao como ciéncia, sempre



resguardando o médico quando ele nao tem certeza sobre os parametros e 0s sinais
observados. A dificuldade de prognosticar resultados € bastante compreensivel, ainda
mais quando um paciente estd em estado critico, e a decisdo produzira impacto
marcante sobre a evolugéo da terapia e das vidas do paciente e de sua familia.

Florence Nightingale foi uma das primeiras estudiosas do ato de prognosticar,
observou que as taxas de mortalidade em pacientes hospitalizados eram mais elevadas
do que as dos doentes tratados fora do hospital, além de notar diferengcas entre
hospitais da area urbana e da area rural de Londres (FERRARIS; FERRARIS, 2003).

A enfermeira Nightingale fez uma importante observagdo quando estabeleceu
que a taxa de mortalidade nao refletia a taxa de sobrevivéncia de forma efetiva, pois os
pacientes hospitalizados portavam condigées mais graves do que aqueles que eram
tratados de forma ambulatorial, o que sem duvida influenciava as comparacdes
perpetradas entre os pacientes atendidos nos ambitos intra e extra hospitalares, e
gerou as primeiras bases para os estudos de risco ajustado de acordo com a gravidade
da doenca. Ela defendia que a andlise prognostica era um passo extremamente
necessario para o avango do atendimento hospitalar (FERRARIS; FERRARIS, 2003).

No campo da medicina veterindria, a arte de curar os animais (conhecido na
antiga Roma como "ARS VETERINARIA") originou-se de comparagdes e de
observagOes, na sua maioria empiricas, das atividades desenvolvidas pela medicina
humana (HATSCHBACH, 1987). Por isso, agora também assumem importancia
consideravel os estudos prognosticos veterinarios e as linhas de investigagdo que

permitam a geragao de prognadstico individual de pacientes graves.

2.2 DEFINICOES BASICAS EM ESTATISTICA MEDICA DE SOBREVIVENCIA

2.2.1 ESTRATIFICACAO DE RISCO E VARIAVEIS DE INTERESSE



A estratificagdo de risco significa classificar os pacientes de acordo com a
gravidade da sua doenca. Exige-se a capacidade de prever o resultado de certa
intervengcao baseado na doenga pré-existente, na gravidade do processo ou no tipo de
tratamento (cirurgico, cuidados de emergéncia, etc.). O termo utilizado no ambiente
médico para expressar o resultado de uma intervengdo é denominado de variavel de
interesse ou desfecho, em inglés, “outcome” (IEZZONI et al., 1992; FACTORE, 2000;
IEZZONI et al., 2000).

As variaveis de interesse mais utilizadas para avaliar os estudos de risco séo a
mortalidade, o potencial mérbido pds-evento, a utilizagdo e alocacado de recursos, ou
mesmo o0s indices de satisfagdo dos pacientes. De todas elas, a mortalidade é a
variavel mais conhecida, mais facilmente definida e avaliada, e por isso, a mais objetiva
em estudos realizados com pacientes graves. (IEZZONI et al., 1992; FACTORE, 2000;
IEZZONI et al., 2000)

Consequentemente, na maior parte dos trabalhos realizados para definir a
qualidade da assisténcia de saude prestada, a mortalidade € o marcador padrao
enquanto a analise dos recursos é de maxima utilidade quando o objetivo é ajustar
qualidade e eficiéncia econdbmica nos servicos médicos (COCHRANE, 1971;
DONAWICK et al., 1975; BLIKSLAGER; ROBERTS, 1995; BAILIFF, 2006).

A estratificacdo € amplamente utilizada na medicina humana para comparar a
evolugdo de grupos de pacientes com a mesma doenga e com quadros clinicos de
gravidade confrontavel, submetidos a diferentes tipos de tratamento. E também
aplicada para aferir os tratamentos oferecidos por diferentes grupos prestadores de
servigos de saude que lidam com pacientes e com prognosticos semelhantes (TERZI et
al., 1997).

Devido a importancia da estratificagdo em medicina humana, inumeros estudos
foram realizados com a finalidade de categorizar a gravidade das afecc¢des e relaciona-
las com um prognéstico, principalmente com o emprego de escalas de avaliagdo ou de
modelos matematicos (CULLEN et al., 1974; KNAUS et al., 1981; LE GALL Jr et al.,
1984; KNAUS et al., 1985; LEMESHOW et al., 1985; POLLACK et al., 1988; KNAUS et



al.,, 1991; LE GALL Jr et al., 1993; LEMESHOW et al., 1993; KNAUS et al., 1995;
THOEFNER et al., 2000).

Apesar das diversas tentativas, é fato que nenhuma ferramenta pdde descrever
com total fidelidade o risco real de morte ou de complicagcées para cada paciente em
particular (KNAUS; WAGNER, 1989; ATKINSON et al., 1994).

Provavelmente, a principal causa de falhas nos métodos de previséo de riscos
para detectar uma variavel de interesse € o fato de que os dados utilizados para gerar
as escalas provém de estudos retrospectivos e observacionais que sempre portam um
erro inerente (conhecido como viés ou, do termo técnico do original em inglés, “bias”).
Em resumo, calcular o risco de um determinado paciente submetido a um tratamento
eleito por seu médico a partir de uma decisao subjetiva, baseada somente em seu juizo
pessoal sobre o que seria melhor, ja € uma razdo para que o modelo ndo produza
eficacia. Em estudos observacionais, o0s pacientes devem ser selecionados
aleatoriamente e submetidos aos diferentes tipos de tratamento, além de nao haver
intervengao subjetiva do médico na eleicao de determinado tratamento (IEZZONI et al.,
1992; ATKINSON et al., 1994; IEZZONI et al., 2000).

As ferramentas elaboradas pela estratificacdo de risco e pela avaliagdo das
variaveis de interesse podem ser utilizadas para avaliar a infalibilidade, a eficiéncia, a
aplicabilidade e a competéncia dos cuidados oferecidos ao paciente pelos profissionais
de saude em diversas areas, como a financeira, a de educacgao ao cliente, a de estudos
de eficacia do tratamento e na melhoria nos cuidados de saude em geral. Ferraris e
Ferraris (2003) descreveram uma lista de potenciais beneficios e objetivos de
estratificacdo de risco, reproduzida no quadro 1, apresentado por Rabelo (2008),
adaptado de Ferraris e Ferraris (2003).



Quadro 1: Usos e objetivos da estratificagao de risco e avaliagdo dos "outcomes", adaptado de Ferraris,
VA & Ferraris SP. Risk Stratification and Comorbidty. In: Cohn LH, Edmunds LH Jr, eds. Cardiac Surgery

in the Adult. New York: McGraw-Hill, p.187-224, 2003.

Objetivos da estratificacao
de risco

Exemplo de metodologia

Beneficios Potenciais

Contencéao de custos

Identificar e rastrear o custo
por paciente ajustado ao
risco

Os pacientes se beneficiam
pela redugao dos custos e as
instituicoes se tornam mais
competitivas e eficazes

Melhorar a pratica médica

Determinar os desfechos
para médicos e instituicoes, e
tornar os dados disponiveis

Os médicos melhoram a
pratica diaria ao verificar os
erros cometidos

Melhorar a educagao do
paciente (cliente)

A instituicdo tem dados de
riscos ajustados (tanto a
instituicdo e os médicos) da
populagdo sem propésito
punitivo

Os pacientes entendem os
riscos de cada procedimento
e tem expectativas mais
confidveis sobre cada
intervengao

Avaliar a eficiéncia da
assisténcia médica

Estratificagao de risco da
populagdo baseada em
estudos retrospectivos
utilizados para identificar
subgrupos de risco

Estudos eficazes e
desenhados para avaliar os
beneficios em subgrupos de
alto risco. Pode permitir
comparagdes entre servigos,
a fim de melhorar a prestacao
de cuidados na area da
saude.

Os métodos de anadlise e estratificacdo de risco ainda ndo sdo amplamente
utilizados na medicina veterinaria. O objetivo principal destes modelos na avaliagao das
variaveis de interesses € o de contribuir para a identificagdo dos fatores de risco de
cada paciente, de modo que os desfechos possam ser utilizados como indicadores de
qualidade do servigo prestado e que sirvam de alerta durante a evolugéo clinica de
cada individuo. Rabelo (2008) desenvolveu com propriedade um modelo de analise de
risco ao qual chamou de “RICO Decision Tree” (Rapid Intensive Care Outcome Decision
Tree), utilizando 523 pacientes em um estudo multicéntrico, com o objetivo de
determinar quais parédmetros estariam relacionados com a sobrevivéncia ou a
mortalidade de caes e gatos atendidos em sala de urgéncia, o qual foi utilizado como
principal referéncia e base para o desenho experimental deste trabalho.

2.2.2 MEDIDAS DE COMORBIDADE



As comorbidades sdo as moléstias coexistentes que se relacionam indiretamente
com a doenga principal, e podem alterar o prognéstico e a variavel de interesse que
esta sob analise. E determinante aferir a prevaléncia das possiveis comorbidades para
evitar os erros em estudos de estratificagdo de risco, mas com frequéncia pode nao ser
viavel obter dados objetivos sobre os indices de comorbidade, ja que muitas vezes as
fontes sdo pouco confidveis. Os indices mais utilizados s&o construidos a partir de
dados administrativos (dados coletados nos registros médicos), o que facilita o erro,
uma vez que sao obtidos quase sempre por pessoal ndo médico, que utilizam
documentos da alta médica e ndo da evolugéo clinica do paciente para gerar os dados
(IEZZONI et al., 1992; DAVIS et al., 1998; IEZZONI et al., 2000).

Assim, € importante ser cauteloso nesta fase inicial em que se encontram os
estudos de estratificacdo de risco em medicina veterinaria, para que nao se cometam

os erros detectados em trabalhos na medicina humana (RABELO, 2008).

2.3 FERRAMENTAS PARA OBTENCAO DA ESTRATIFICAGAO DE RISCO E
ANALISE DAS VARIAVEIS DE INTERESSES

2.3.1 BANCO DE DADOS

Provavelmente, a ferramenta mais importante ao se realizar uma analise de risco
€ 0 banco de dados. Isto inclui a fonte dos dados, a variavel de interesse, os métodos
realizados, a comprovacdo quanto a veracidade dos dados utilizados e o tempo
estipulado para a documentagdo do estudo. Tratam-se de itens essenciais que devem
ser respeitados durante a elaboragcdo de um novo modelo e também para a avaliagdo
ou o ajuste de um modelo ja proposto (EBERT, 1994; EDWARDS et al., 1994).

Para aumentar a confiabilidade dos resultados, ha de se evitar as imperfeicoes
na coleta de dados, ja que a fonte administrativa subestima a importancia das



comorbidades e manifestam diferengcas ao estabelecerem alguns diagndésticos, como
comentado anteriormente (EBERT, 1994; EDWARDS et al., 1994).

2.3.2 FERRAMENTAS ANALITICAS

Para os estudos de risco é necessario o uso de ferramentas analiticas que
possam determinar o valor dos fatores de risco em relagéo ao seu poder de prever uma
variavel de interesse (EVERITT, 1992; IEZZONI et al., 1992; EBERT, 1994; EDWARDS
et al.,, 1994; MACDIARMID; PHARO, 2003; EL-HAJJ et al., 2006; WEE et al., 2007).
Estas técnicas devem ser capazes de analisar grandes populagbes com multiplas
variaveis de maneira independente, o0 que se conhece como andlise multivariada
(EDWARDS et al., 1994).

Como o objetivo final em uma andlise de desfecho é a obtengdo de um modelo
de predicdo, € necessario que sejam utilizadas ferramentas estatisticas mais precisas,
tais como andlise de regressao ou as arvores de decisdes (EVERITT, 1992; IEZZONI et
al.,, 1992; EBERT, 1994; EDWARDS et al., 1994; MACDIARMID; PHARO, 2003; EL-
HAJJ et al., 2006; WEE et al., 2007; RABELO, 2008).

a) Analises de regressao

A maioria dos modelos prognésticos disponiveis estd baseada em modelos de
regressao logistica. Estes modelos possuem grande importancia na analise estatistica
das variaveis obtidas em medicina intensiva, onde a morte é o principal parametro
indicativo do resultado final do tratamento. Por meio da regressao logistica, € possivel
determinar os fatores que contribuem para a chance de morte e quantificar o efeito
desses elementos de risco por meio de um modelo matematico (FURR et al., 1995).

No caso dos sistemas baseados em regressao, os fatores de risco relacionados
com a morte sdo obtidos independente do resultado final e podem ser variaveis
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continuas (frequéncia cardiaca, por exemplo) ou discretas (presenca ou nao de
insuficiéncia cardiaca, por exemplo) (HARDIE et al., 1995).

O maior problema das referéncias baseadas na regressao é que elas requerem
um numero expressivo de pacientes para compor a base de dados inicial, o que € um
grande desafio quando na medicina veterinaria (HOFFMAN et al., 1992; KING et al.,
1994). Outrossim, este modelo ndo permite utilizar dados fracionados de pacientes ou
de fichas, ou seja, os dados de cada paciente incluido no estudo devem ser
absolutamente completos, caso contrario, os demais parametros da avaliagdo global
serdo inutilizados. Trata-se de uma grande desvantagem quando a populagédo €
limitada e queremos tirar maximo proveito da utilizacdo dos dados obtidos, como
acontece no ambito veterinario (KING et al., 2001; RABELO, 2008).

Outra desvantagem é que a presenca de varidveis redundantes ou
desnecessarias pode tornar inviavel a interpretacdo do modelo. Ademais, os valores
devem ser inseridos em equagdes logaritmicas para que gerem um indice de
sobrevivéncia, o que dificulta seu uso rotineiro na clinica, onde nao € possivel fazer
esses calculos matematicos complexos (REEVES et al.,, 1989; TERZI et al., 1997;
LOFSTEDT et al, 1999; TAMCHA'S et al., 2007).

b) Arvores de Decisdes ou Segmentacio

Neste tipo de analise, as variaveis obtidas sdo avaliadas em arvores decisédo que
identificam os parédmetros mais importantes com o objetivo de estratificar os grupos.
Com este sistema, as variaveis que nao tenham sido determinadas em um doente nao
impedem a andlise das demais, 0 que permite obter elementos com poder de
discriminacdo, mesmo com um numero insuficiente de casos (PASCOE et al., 1990).
Deste modo, é possivel utilizar os dados de um paciente mesmo quando ha alguma
variavel incompleta. Por esta razdo, o método é muito aplicavel para estudos em
medicina veterinaria, onde por muitas vezes é dificil obter nimero elevado de pacientes

(COCKCROFT, 2007). Além disso, trata-se de um método analitico muito pratico, pois
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na arvore estdo incluidas apenas as variaveis mais significativas para prever um
desfecho.

Até o inicio da década de 1990, os pacotes comerciais para realizagdo de analise
por “arvore de decisdo” ndo eram de uso publico, por isso nas referéncias anteriores a
esta data utilizava-se a “Analise Sequencial Discriminatéria Mdltipla”, que também
produz “arvores”, mas seu modo de analisar os dados era diferente (PASCOE et al.,
1990), e praticamente ndo se publicavam artigos que descreviam este método
(CRAMER et al., 1978; RABELO, 2008).

Atualmente, é possivel utilizar este sistema de andlise por meio de pacotes
comerciais (FERRAN, 1996; SMELSTOYS et al., 2004). Tal vantagem possibilita que o
sistema de “arvores de segmentacdo” se difunda com maior velocidade no meio
estatistico médico para se descrever previsdes e criar algoritmos ou guias para uso na
rotina clinica (ADIN, 2002; CAETANO et al., 2006; EL-HAJJ et al., 2006; SERRA et al.,
2006; CARDOSO et al., 2007; DAVIDSON et al., 2007; EBEL, 2007; KWON et al., 2007;
LEE et al., 2007; LOZANO et al., 2007; RAZAVI et al., 2007; WACKERBARTH et al.,
2007).

Em medicina veterinaria, ha escassez de artigos publicados nos quais se utilizou
este sistema de “arvores” para criar algoritmos de uso no campo da medicina intensiva.
Cockcroft foi, talvez, um dos unicos a descrever a técnica de forma tedrica em uma
publicacdo veterinaria, além de outras ferramentas de andlise que poderiam ser
utilizadas, ja& em 2007 (COCKCROFT, 2007). Em 2008, Rabelo descreveu o modelo de
analise de fatores prognésticos em urgéncias de caes e gatos de forma inédita, o que
deu inicio ao uso pratico das arvores de decisdo em medicina veterinaria com objetivo
especifico de determinar a sobrevida de pacientes graves como desfecho primario e

sua correlacao com parametros clinicos e laboratoriais em um estudo multicéntrico.

2.4 VALIDACAO E SEGURANCA DOS METODOS DE ESTRATIFICAGCAO
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Até agora ndao ha um consenso sobre qual a melhor maneira de verificar a
confiabilidade de um método de ajuste da estratificacdo de risco. Como relatado por
Daley, o conceito de validez € algo que todos nés conhecemos, mas para o qual ndo ha
qualquer significado claro e unico. De acordo com Daley, o conceito de validagdo deve

responder a cinco requisitos basicos, adaptados por Rabelo (2008) (DALEY, 1997):

¢ Validez direta: Havera aceitagcdo do modelo para qualquer pessoa que o utilize ?

¢ Validez satisfatéria: O modelo possui fatores de risco que foram incluidos com

base em riscos conhecidos?

¢ Validez construtiva: Como se compara o modelo a outras medidas da mesma

variavel de interesse?

e Validez prognéstica: Como o modelo prevé as varidveis de interesse em

pacientes que nao participaram da construcao do modelo em si?

¢ Validez Atribuida: O modelo é capaz de avaliar e medir a eficiéncia dos cuidados
médicos e ndo somente a variagao do estado clinico de cada paciente?

De todos esses componentes, a validez direta e a satisfatéria parecem ser as
mais importantes. E muito provavel que os clinicos utilizem e aceitem de forma positiva
um modelo que disponha de variaveis comuns para sua rotina, e que incluam fatores
que ele, o préprio clinico, ja intui como importantes para o desfecho medido (DALEY,
1997).

A confiangca de um modelo de estratificacdo de risco pode avalia-lo mais
facilmente que o indice de validez, ja que se refere diretamente a precisdo do modelo,
em outras palavras, a capacidade para repetir as mesmas observagdes, utilizando
variaveis e técnicas semelhantes, com resultados similares (DALEY, 1997).
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2.5 INDICADORES E MODELOS PROGNOSTICOS EM MEDICINA INTENSIVA
HUMANA

Os indicadores e modelos progndsticos em medicina humana evoluiram muito
nos ultimos 37 anos, e atualmente é inadmissivel trabalhar em uma unidade de
urgéncias ou de cuidados intensivos sem uma ferramenta prognéstica (KNAUS, et al.,
1985; CASTRO MARTINEZ, 2002; MACCARIELLO, et al., 2008; MICA, et al., 2013).

Os sistemas podem ser classificados em genéricos ou especificos, se
estudarem populagdes ndo uniformes (com maior aplicabilidade em populagdes em
situagdes de emergéncia e cuidados intensivos pela sua heterogeneidade) ou grupos
especificos, respectivamente. Também podem ser divididos em anatébmicos ou
fisiol6gicos; os primeiros avaliam a expressao da lesdo e os fisiolégicos avaliam o
impacto do dano sobre a funcdao (CASTRO MARTINEZ, 2002; MICA, et al., 2013).

Os modelos desenvolvidos para cuidados intensivos sao tradicionalmente
genéricos, e principalmente fisioldgicos. Seu desenvolvimento necessita, em geral, um
elevado numero de pacientes e a participacao de varios centros ao longo de um
periodo prolongado de tempo. As condigdes envolvem grandes dificuldades para a sua
elaboragédo e durabilidade (CRAMER et al., 1978). Inversamente, modelos especificos
(baseados em doengas concretas) sdo pouco aplicaveis em populacdes de pacientes
graves, ja que estes individuos apresentam varias alterac¢des fisiolégicas em diferentes
sistemas, e com mais de um diagnéstico (BASTOS; MAGALHAES, 1997).

A comparagdo dos resultados entre os centros que atendem populagdes de
caracteristicas parecidas, com modelos de saude e recursos técnicos semelhantes,
permitiria conhecer a realidade do meio especifico, e detectar os aspectos responsaveis
pela inabilidade de uma equipe em obter resultados desejaveis (CASTRO MARTINEZ,
2002).

Esses dados informariam ao paciente, de forma detalhada, os riscos envolvidos
no tratamento e permitiriam gerar planos estratégicos de melhoria da qualidade
assistencial para enfermidades definidas, quando s&o detectados resultados negativos
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(KNAUS, et al., 1985; CASTRO MARTINEZ, 2002; MACCARIELLO, et al., 2008; MICA,
et al., 2013).

2.6 INDICADORES E MODELOS PROGNOSTICOS EM MEDICINA VETERINARIA

A utilizacdo da andlise de risco e dos modelos prognésticos ainda nao é
devidamente utilizada em medicina veterinaria. A especialidade medicina intensiva
veterinaria experimentou um progresso importante nos ultimos anos, com o incremento
da conscientizacdo quanto ao nivel de cuidado necessario para determinados
pacientes. No entanto, a questdo econébmica é sempre um fator importante quando se
trata de pacientes animais em estado critico, principalmente porque a grande maioria
dos centros de atendimento veterinario é privada e os proprietarios tém que pagar pelos
servigcos prestados (RABELO, 2008).

Tal como ocorre na medicina humana, atualmente objetiva-se primariamente a
reducao dos custos de admissao e de tratamento dos pacientes graves em veterinaria,
de maneira que haja a possibilidade de que mais individuos possam receber um
tratamento adequado, otimizando recursos e aumentando a eficiéncia das terapias, ja
que a medicina intensiva € um campo que abriga despesas substanciais (RABELO,
2008).

Provavelmente, alguns passos deverdo ser seguidos, como limitar as
intervencdes mais complexas e dispendiosas para aqueles pacientes que realmente
necessitam de cuidados intensivos, reduzir os custos gerais da internagdo ou reduzir o
tempo de hospitalizacdo (RABELO, 2008).

Para alcancar estes objetivos, é essencial identificar e selecionar quais sdo os
grupos de pacientes que melhor se encaixam nos critérios para a admissao na unidade
de cuidados intensivos. Além disso, uma vez que existe a possibilidade de eutanasia na
medicina veterindria, um modelo progndstico deve ser de extrema objetividade e

responsabilidade, para nao induzir os proprietarios a requererem a eutanasia nos casos
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onde haja possibilidade real de sobrevida. Na comparagdo com a medicina humana, a
veterinaria publicou poucos trabalhos sobre a estatistica de sobrevivéncia de pacientes
em situagdo de emergéncia ou hospitalizados em UTI (KING et al., 1994; KING et al.,
2001; HAYES et al., 2007; RABELO, 2008; HAYES et al., 2010; KENNEY et al., 2010;
ALVES et al., 2013).

Nesta darea, a medicina estatistica em equinos foi mais precoce,
comparativamente aos pequenos animais. Os primeiros estudos foram publicados em
1975 por Donawick e colaboradores e em 1976 por Moore e colaboradores, quando
investigaram o valor prognéstico do lactato em cavalos com colica. Outros trabalhos
seguiram linhas e modelos para se prognosticar a sobrevivéncia de cavalos com célica
(ALLEN et al., 1986; ORSINI et al., 1988; REEVES et al., 1989; REEVES et al., 1991;
BLIKSLAGER; ROBERTS, 1995; FURR et al., 1997; THOEFNER et al., 2000) e em
ruminantes com sepse (LOFSTEDT et al.,, 1999). Passaram-se quase 20 anos até a
publicacdo dos primeiros testes com pacientes caninos (KING et al., 2001; RABELO;
ARNOLD, 2009).

Os principais trabalhos para o estudo estatistico de sobrevivéncia em pequenos
animais foram publicadas na década de 1990, pelo grupo da Universidade da
Pensilvania (KING et al., 1994; KING et al., 2001). Em estudo concebido na
Universidade de Edimburgo, Escécia, publicado em 2007, descreve-se de forma
retrospectiva os fatores preditivos de morte em gatos admitidos em unidade de terapia
intensiva, com especial atengcédo a pressao arterial (SIMPSON et al., 2007). E em 2008,
Rabelo descreveu o estudo multicéntrico RICO Score para cées e gatos atendidos na
sala de urgéncia, estabelecendo a correlacdo da gravidade com a sobrevida.

Como em medicina humana, a informagéo obtida pelos modelos progndsticos
nao deveria ser usada de forma individual na tomada de decisbes, ja que nenhum
modelo é suficientemente confiavel para esta finalidade (RABELO, 2008).

A grande maioria dos sistemas prognésticos em veterinaria ndo foi totalmente
validada e nem oferece a possibilidade de comparacdo com os indices de predicao em
humanos. Até hoje, o principal propésito dos indices em animais foi o de classificar os
pacientes em grupos com doencgas e gravidade semelhantes para uma estratificagao
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adequada nos estudos clinicos e em nivel da qualidade de servigos prestados pelas
instituicdes (KING, 2002).

A maioria dos modelos de previsdo disponiveis para uso em pequenos animais
foram aplicados utilizando a analise de regressdo, com 0s inconvenientes que este
método proporciona, como ja citado anteriormente, com exceg¢do do RICO Score de
2008, unico a utilizar arvores de decisdo (RABELO, 2008).

2.7 SIRS, SEPSE, SEPSE GRAVE E CHOQUE SEPTICO

A sepse € hoje, reconhecidamente, uma das principais causas de mortalidade e
de elevados custos nas unidades de terapia intensiva de todo o mundo. Em 2003 foi
instituida a “Campanha Sobrevivendo a Sepse”, (SSC - Surviving Sepsis Campaign)
com o objetivo de reduzir a mortalidade desta doenga na populacdo humana. A
proposta de consenso reuniu as melhores evidéncias disponiveis, foi revisada em 2004
e 2008 (ZANON et al., 2008; BOECHAT; BOECHAT, 2010; CARVALHO et al., 2010) e
sua ultima versao foi publicada no ano de 2013, (DELLINGER et al., 2013).

Os sinais e sintomas de sepse sugeridos pela “Sepsis Definition Conference”
(LEVY et al., 2011) formam um guia util para a classificagdo de pacientes em estados
de SIRS, Sepse, Sepse Grave e Choque Séptico.

A Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS ou Sistemic Inflammatory
Response Syndrome - SIRS) é desencadeada quando ha resposta exagerada do
organismo frente a um dano tecidual, seja ele, fisico, quimico ou biolégico (LIMA;
FRANCO, 2010). Como consequéncias da SIRS, pode haver perda de ténus vascular,
alteracdo da permeabilidade endotelial, hipercoagulabilidade e fibrindlise desordenada.
Os caes, para serem diagnosticados com SIRS, devem apresentar ao menos duas das
seguintes alteragOes: temperatura central inferior a 38,1°C ou superior a 39,2°C;
frequéncia cardiaca superior a 120bpm; frequéncia respiratoria superior a 20rpm;
contagem global de leucécitos inferior a 6.000 ou superior a 16.000, ou ainda,
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contagem de neutrofilos bastonetes superior a 3% (SILVERSTEIN; SANOTORO-BEER,
2013; DELLINGER et al., 2013).

A sepse é definida como um quadro confirmado de SIRS, porém, relacionada por
infecgbes causadas por virus, bactérias, fungos ou protozoarios, ndo sendo necessaria
a confirmagao microbiologica da presenga do agente infeccioso, mas apenas uma forte
suspeita (LEVY et al., 2011; DELLINGER et al., 2013).

A sepse grave é caracterizada como sepse associada a disfungdo organica
(KENNEY et al., 2010; LEVY et al., 2011; DELLINGER et al., 2013) mas ainda sem a
necessidade de agentes vasopressores para sustentar a pressdo arterial (RABELO,
2013). Entre as disfungdes organicas dos caes, citam-se: a hipotensdao (com a PAM
menor que 80mmHg ou PAS menor que 90mmHg), oliguria (com débito urinario inferior
a 0,5mL/Kg/h) ou concentracbes de creatinina sérica superiores a 2mg/dL,
hiperbilirrubinemia sérica (maior que 0,5mg/dL), consciéncia alterada (Glasgow com
pontuagéo inferior a 17 pontos ou AVDN menor que Alerta), disfuncdo respiratéria,
alteracdes de coagulacdo, ileo paralitico, hipoalbuminemia (menor que 2,5g/dL) e
hiperlactatemia (maior que 3,2mmol/L) (RABELO, 2013).

Uma vez com elementos suficientes para classificar o paciente em sepse grave,
mas que apresente faléncia circulatéria aguda caracterizada pela hipotenséo arterial
persistente, mesmo apds correta reposi¢cao volémica, com subsequente necessidade de
administracdo de vasopressores para manter a pressao adequada, o individuo passa a
ser classificado como em choque séptico (CONTI-PATARA et al., 2010; LEVY et al.,
2011; DELLINGER et al., 2013; RABELO, 2013).

Em medicina veterinaria, a incidéncia de sepse ainda é desconhecida,
entretanto, as taxas de mortalidade variam entre 20% a 68%. Em um estudo
multicéntrico que avaliou o desfecho de 114 pacientes com gastroenterite, verificou-se
que a taxa de mortalidade naqueles pacientes que apresentavam apenas uma
disfuncao orgéanica foi de 25%, enquanto que nos que apresentavam duas ou mais
disfungdes, caracterizando sepse grave com disfungdo multipla de 6rgéos, a taxa de
mortalidade foi de 70% (KENNEY et al., 2010).
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Pacientes com sepse grave podem apresentar hipovolemia como resultado de
vasodilatagcéo sistémica, diminuigdo do retorno venoso e hipotensao arterial. Na sepse,
a disfungao endotelial é caracteristica, provocando falhas do controle do ténus vascular,
na coagulagao e na resposta do sistema imunoldgico. Todos esses fatores contribuem
para o prejuizo da hemodinamica, pois ha comprometimento da microcirculagcao e da
entrega de oxigénio, eventos geradores de disfuncdo multipla de 6rgéos e sistemas
(CONTI-PATARA et al., 2010).

Os sinais de sepse e sepse grave podem passar despercebidos por muitos
clinicos, e a demora no tratamento dos pacientes facilita a evolugdo para o choque
séptico, com aumento dos indices de mortalidade (RABELO; ARNOLD, 2007; CONTI-
PATARA et al., 2010).

28 A RELACAO HEMODINAMICA CENTRO-PERIFERICA E A
MICROCIRCULAGAO

Muitas vezes as alteragcbes sé sdo percebidas quando se observa hipotensao
intensa, acompanhada de alteragbes de consciéncia e da temperatura central
(descompensagdo hemodindmica central) porém, até a observagdo destes
acontecimentos, diversos outros eventos sucedem no ambiente hemodindmico
periférico e microcirculatério (RABELO, 2013).

Com o quadro de hipoperfuséo tecidual iniciado no estado de vasoconstricao
periférica, e que atinge seu efeito maximo associado a hipotenséo sistémica, o suporte
de oxigénio tecidual se torna insuficiente, provocando hipéxia tecidual, e metabolismo
anaerobico com producdo de acido lactico (RABELO, 2008; CONTI-PATARA et al.,
2012; ALVES et al., 2013; RABELO, 2013; PAVLISKO et al, 2014).

O lactato é atualmente um dos principais parametros avaliados na sala de
urgéncia e durante a hospitalizacdo de pacientes criticos (KOLISKI et al., 2005), pois
além de ser um marcador precoce de disfuncdo metabdlica dos pacientes, também é
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usado como fator prognostico independente de acordo com a variacdo da sua
concentracdo em sucessivas mensuracdes sanguineas na avaliagdo dos pacientes.
Hoje, de acordo com a SSC (2012), pacientes criticos que apresentem hiperlactatemia
possuem recomendacao de reanimagao por metas de forma imediata (DELLINGER et
al., 2013).

Isto demonstra a grande importancia que o atendimento adequado com
tratamento precoce e baseado em metas possui, no intuito de obter o maior indice de
sobrevivéncia possivel em pacientes em situacado critica (RIVERS et al., 2001;
NGUYEN et al., 2004; BOECHAT; BOECHAT, 2010; HAYES et al., 2010; KENNEY et
al., 2010; CONTI-PATARA et al., 2012; DELLINGER et al., 2013; RABELO, 2013).

2.9 O COMPLEXO GASTROENTERITE

As doencgas gastroentéricas compdem grande parte da casuistica da clinica
médica de pequenos animais, cujos sinais clinicos patognoménicos sdo evidenciados
por quadros de vomito e diarreia, que podem ser sanguinolentos ou ndao (FORD;
MAZZAFERRO, 2007; MENDES et al., 2011).

Em urgéncias, a gastroenterite ja foi descrita com uma das principais doencas
causadoras de internacdo hospitalar, como demonstrado em um estudo multicéntrico
(RABELO, 2008). A doenga pode acometer caes de diversas idades, sem predisposicao
sexual, e esta caracterizada por inflamacdo em qualquer segmento do trato
gastrointestinal causada por diversos fatores, tais como a ingestdo de alimentos aos
quais o animal ndo esteja acostumado, sobrecarga alimentar, hipersensibilidade
alimentar, intoxicacao alimentar, ingestao de corpos estranhos, parasitismo, efeitos de
farmacos, neoplasias e infecgcoes de diversas origens (FORD; MAZZAFERRO, 2007;
DECARO et al., 2011).
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2.9.1 GASTROENTERITE VIRAL

Desde 1970, as enterites virais sdo consideradas como as causas mais comuns
de diarreia infecciosa em cades com menos de seis meses de idade, e estdo entre as
principais enfermidades da espécie canina, sendo responsaveis por indices
consideraveis de morbidade e de mortalidade em caes de todo o mundo (FORD;
MAZZAFERRO, 2007; MENDES et al., 2011). Rabelo (2008), também descreveu a
importancia desta doenga no ambiente hospitalar de emergéncias na Ibero América e
no Brasil.

A maior predisposicdo dos animais jovens estd relacionada a multiplos fatores,
como o grande numero de células em divisdo celular nesta faixa etaria, presenca de
parasitas intestinais e do incompleto desenvolvimento do sistema imune. Dentre os
virus mais comuns que provocam a gastroenterite, encontrados em fezes de caes,
estdo o parvovirus canino e o coronavirus canino (HOELZER; PARRISH, 2010;
DECARO et al., 2011).

O parvovirus, dentre os virus de tropismo digestivo, é o mais importante agente
causal de afeccdes digestivas graves, responsavel por altas taxas de morbidade e
mortalidade, mesmo durante a hospitalizagdo de pacientes doentes, uma vez que a alta
frequéncia esta relacionada com a grande resisténcia do virus no meio externo
(HOELZER; PARRISH, 2010; IRIS et al., 2010; MENDES et al., 2011). A coronavirose
canina, embora esteja mais difundida que a parvovirose, ndo apresenta altas taxas de
mortalidade. Entretanto, a infeccdo dupla é favorecida pela superposicdo dos
mecanismos patogénicos de ambos os virus (MENDES et al., 2011).

Apds o contato, os agentes ganham a corrente circulatoria (fase de viremia) e
invadem varios tecidos, incluindo o timo, o baco, os linfonodos, a medula 6ssea, os
pulmdes, o miocardio e, finalmente, o jejuno distal e o ileo, onde continuarédo a se
replicar. A replicacdo causa a necrose das criptas do epitélio do intestino delgado, com
eventual destruicdo das vilosidades. Ha morte das células e descamacao da mucosa
intestinal ocasionando complicagdes na digestao dos alimentos, déficit na absorgao de



21

nutrientes e diarreia, que na maioria das vezes é sanguinolenta. Durante a fase
virémica, instala-se leucopenia importante, especialmente associada a linfopenia. No
entanto, a leucopenia pode se converter em leucocitose devido a infecgao secundaria
por bactérias, a medida que os sinais clinicos se tornam mais evidentes e o doente
apresenta melhora de resposta imune (QUINN et al., 2005). Outros sinais presentes
nesta doenca sdo a elevagdo da temperatura corporal, vomito, perda de apetite e
anorexia, prostracao e desidratacdo com comprometimento hemodindmico grave. Nos
casos em que ha co-infeccdo por parvo e coronavirus, 0s sinais serdo mais intensos
(WILLARD, 2010).

Diversas sao as alteragbes que a gastroenterite, em especial a causada pela
parvovirose, pode causar na fisiologia do paciente acometido, tais como nos perfis
hematoldgico e bioquimico (MENDES et al., 2011), como também na hemodinamica,
verificada na maioria das vezes em casos de sepse grave e choque séptico (RABELO,
2008; ALVES et al., 2013).

O tratamento da gastroenterite baseia-se no suporte ao paciente, com
fluidoterapia, antibioticoterapia, administracdo de antieméticos e protetores gastricos,
terapia nutricional especial e adequada, e monitorizacao do estado fisico. Nos casos de
pacientes com parvovirose, com o tratamento de suporte precoce e adequado, o indice
de mortalidade pode ser reduzido de 91% para 80% e o de sobrevida pode aumentar
significativamente (64-100%), se for instituida uma terapéutica adequada e intensiva,
com cuidados em tempo integral (PRITTIE, 2006; ALVES et al., 2013; RABELO, 2013).

3. MATERIAL E METODOS

3.1 MATERIAL

3.1.1 PACIENTES
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Foram incluidos neste estudo 56 caes atendidos durante 18 meses na clinica
veterinaria UNIVET (Ribeirdo Preto — SP), diagnosticados com gastroenterite por
diversas causas.

Como critérios de inclusdo, os animais selecionados deveriam cumprir com as

seguintes condicoes:

a) Serem atendidos com historico simultdneo de émese e diarreia (quadro classico
de gastroenterite), independente da duragcéo e da causa;

b) Apresentarem quadro de anorexia por no minimo 12 horas antes da admissao;

c) Necessitarem hospitalizagdo para tratamento imediato (o que caracterizou a

gravidade do estado de cada paciente);

Para estabelecer a gravidade e determinar se o paciente poderia ou nao fazer
parte do estudo, utilizou-se a escala de gravidade de 1 a 4, utilizada por Rabelo (2008),
que foi adaptada para o grupo de pacientes deste estudo:

1. Paciente muito grave, com gastroenterite (hemorragica ou nao), com
necessidade de cuidados imediatos e intensivos, com alto risco de morte.

2. Paciente grave, com gastroenterite (hemorragica ou ndo), portador de
alteracao respiratéria consideravel, classificado em choque séptico ou sepse
grave e com a presenca de comorbidades, com necessidade de cuidados
imediatos e intensivos.

3. Paciente grave, com gastroenterite (hemorragica ou nao), com estabilidade
respiratéria e cardiovascular, porém em estado de anorexia ha mais de 12
horas, em estado de desidratacdo variada, classificado em sepse ou SIRS,
com a presenga ou ndao de comorbidades, com necessidade de hospitalizagdo
por alteragdo hemodindmica moderada.

4. Paciente estavel, com gastroenterite (ndo hemorragica), porém com
estabilidade hemodindmica, sem alteracdo no leucograma, sem a

necessidade, ou que os proprietarios nao tenham autorizado sua
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hospitalizacdo para cuidados intensivos. Os pacientes deste grupo nao foram
incluidos neste estudo.

A Unica causa de exclusdo de um paciente do estudo, além de ter sido
classificado como gravidade 4, era aplicada quando o mesmo paciente fosse
hospitalizado mais de uma vez no periodo inferior a 15 dias apds sua alta autorizada.

Nestes casos incluiu-se apenas os dados correspondentes a primeira hospitalizagao.

3.1.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Clinica Veterinaria UNIVET, localizada na cidade de
Ribeirdo Preto — SP. A clinica foi escolhida por possuir grande casuistica diaria, além de
contar com servico adequado para a hospitalizacdo dos pacientes graves com
necessidades de cuidados intensivos, 24 horas por dia, e por ja haver sido incorporada
no sistema de hospitalizagcao padrao para as necessidades deste estudo.

3.1.3 EQUIPAMENTOS

As diferentes variaveis registradas neste estudo foram determinadas por meio da
utilizacdo de equipamentos e métodos comuns da pratica da clinica veterinaria, de
acordo com a indicacdo de Rabelo (2008). Durante o exame fisico foi utilizado
estetoscépio para registro das frequéncias cardiaca e respiratoria, além da ausculta de
borborigmos intestinais.

O tempo de preenchimento capilar e a coloracdo de mucosa foram avaliados
pela compressao da gengiva dos pacientes. O tempo de enchimento jugular foi avaliado
por pressao sobre a veia jugular direita na regiao cervical.

A avaliagédo da temperatura central foi realizada com a utilizacao de termémetro

digital intra retal e a temperatura periférica foi aferida com termdémetro infravermelho
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digital com mira laser dupla e emissividade flexivel (ScanTemp ST-700° - Incoterm) no
primeiro espago interdigital do membro pélvico esquerdo dos pacientes. Assim, foi
possivel calcular a diferenca entre as temperaturas central e periférica (Delta Tcp).

Para avaliacdo da pressdo arterial, foi utiizado método néo invasivo
oscilométrico ou método nao invasivo por doppler vascular (Microem®). Para registro da
saturagéo parcial de oxigénio (S,0>) utilizou-se sensor de oximetro de pulso, localizado
no labio superior ou na lingua do paciente, sempre que possivel. O monitor
multipar@metro utilizado para medir a pressao arterial oscilométrica e a saturacao
parcial de oxigénio foi o DX2021 Dixtal®.

As andlises laboratoriais foram realizadas em equipamentos aprovados para uso
veterinario. Na clinica veterinaria UNIVET foram realizados os seguintes exames:
hemograma, com contador automatico (PocH-100 IV Diff® - Roche e Sysmex); proteina
total, com uso de refratbmetro monocular; lactato, com a utilizacao de lactimetro por
quimica seca (Accutrend Lactato® — Roche); glicemia, em aparelho semi-automatico de
quimica liquida por espectrofotometria (Labquest® - Labtest) e potassio, em aparelho de
quimica seca (Reflotron® - Roche).

No laboratério de Patologia Clinica da Faculdade de Ciéncias Agrarias e
Veterindrias — UNESP, Campus Jaboticabal foram realizados os demais exames
bioguimicos em aparelho semi-automético de quimica liquida por espectrofotometria
(Labquest® - Labtest) e os exames de eletrdlitos em aparelho de quimica liquida
(Iselab® - Drake).

Para a realizagdo do teste de parvovirose e coronavirose foi utilizado um kit de
teste comercial, o ANIGEN RAPID CPV/CCV Ag TEST® (Bioeasy).

3.1.4 ANALISE DOS DADOS

Todos os dados foram catalogados em fichas individuais (apéndice 7.1) e
analisados pelo programa estatistico SPSS 14.0 (SPSS 14.0 Command Syntax
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Reference. Chicago, IL, USA: SPSS Inc. 2005). Para os calculos estatisticos e a
elaboragcdo das arvores de segmentacdo foi utiizado o mesmo programa para
Windows, inclusive na confec¢ao dos graficos.

3.2 METODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, por meio da andlise de varios
parametros fisiolégicos e laboratoriais registrados durante a atencéo inicial de urgéncia
e a internagdo de cdes com gastroenterite. O método de trabalho consistiu na
checagem dos dados a partir do atendimento inicial na sala de emergéncia (T0) e 24
horas apds esta primeira abordagem (T24), com intervalo permitido de até 3 horas apo6s
as primeiras 24 horas do prazo inicial.

Todos os dados fisiolégicos e laboratoriais foram avaliados em ambos os tempos
TO e T24. Apos a tabulagdo dos dados, iniciou-se a identificacdo dos fatores que
poderiam ser importantes para predicao da mortalidade as 24 horas, 7 dias, 30 dias e
60 dias apds o atendimento inicial (TO).

Para avaliagdo dos parémetros fisioldégicos e laboratoriais foram utilizados os
materiais descritos no item 3.1.3. Foram coletados, sempre que possivel, 5mL de
sangue por pungao da veia jugular, sendo 2mL acondicionados em tubo coletor plastico
contendo anticoagulante EDTA (tampa roxa, 2mL) para realizacdo do hemograma com
contagem de plaquetas e dosagem das proteinas totais, e os 3mL restantes foram
acondicionados em tubo coletor plastico sem anticoagulante (tampa vermelha, 5mL),
para que posteriormente fosse centrifugado e coletado o soro da amostra, utilizado para
a realizacao dos exames bioquimicos. Este soro foi acondicionado em Eppendorf Tube
LXG8500P® (Haimen Shengbang Laboratory Equipment Co. Ltd.) com tampa de rosca
e vedacdao com anel plastico, estocado para conservacdao em refrigerador com
temperatura inferior a 0°C.
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Durante todo o tempo de hospitalizacdo, os pacientes receberam tratamento
padrdo, baseado em metas, estipulado para o tratamento intensivo, conforme sugerido

por Alves (2013) e Rabelo (2013), e resumido como segue:

- Controle macro hemodindmico: reposi¢cdo volémica inicial com solugdo de
ringer lactato. Nos casos onde foi verificada hipotensdo ameacgadora, realizaram-se
provas de carga volémica (10mL/Kg/3min para animais adultos ou 10ml/Kg/6min para
filhotes, idosos e adultos cardiopatas) no intuito de restabelecer a pressao arterial
média o mais rapido possivel. Os pacientes diagnosticados como choque séptico foram
medicados com vasopressores (noradrenalina 0,5mcg/Kg/min) na tentativa de reverter o
quadro hipotensor.

- Controle do quadro emético: foi administrado o farmaco antiemético Cerenia®
(citrato de maropitant) na posologia de 1mg/Kg/SID/via subcuténea; os farmacos
protetores gastricos omeprazol 1mg/Kg/SID/via intravenosa e cloridrato de ranitidina
2mg/Kg/BlD/via subcutanea; os animais foram sondados por via nasogastrica com o
objetivo de aspirar o conteldo gastrico a cada duas horas, evitando que ele se
acumulasse na cavidade gastrica. Também foi administrada Dimeticona 2
gotas/Kg/TID/via oral por diminuir a quantidade de gases, a célica e a distensdo de
visceras. Pela sonda nasogastrica também foi administrado carvdo ativado Enterex®
2ml/Kg/TID com o intuito de proteger a mucosa do sistema gastrintestinal e auxiliar na

adsor¢ao de toxinas variadas que estivessem presentes no mesmo sistema.

- Controle da infeccdo: os pacientes receberam medicagdes antimicrobianas
(cefalotina s6dica 30mg/Kg/TID/via intravenosa e metronidazol 30mg/Kg/BID/via
intravenosa). Os pacientes que apresentavam leucopenia grave (contagem de
leucdcitos inferior a 2.000/uL) ao hemograma no T0, foram medicados com Filgrastin®
5mcg/Kg/SID/via subcuténea, até que se restabelecesse um leucograma minimo de

7.000/uL.



27

- Controle da dor: os animais que apresentavam desconforto abdominal por dor,
foram medicados com butilorometo de escopolamina 0,5mg/Kg/BID/via subcutéanea.

- Controle da hipertermia: os pacientes que estavam com febre (temperatura

superior a 39,1°C), foram medicados com dipirona sdédica 25mg/Kg/TID/via subcutanea.

- Reposicdo de macro elementos: os cdes que apresentavam hipoglicemia e
hipocalemia em TO receberam, de acordo com sua necessidade, suplementacédo de
glicose e cloreto de potassio em sua fluidoterapia prescrita. J& os pacientes que nao
apresentavam hipocalemia durante a hospitalizacao, receberam uma reposicao minima
potassio (20mEg/L infundido em 24 horas, sempre respeitando o limite maximo de
0,5mEqg/Kg/h) nas primeiras 24 horas em sua fluidoterapia prescrita.

- Manejo nutricional: os pacientes nao receberam alimentagao sélida enquanto
persistiram os sintomas de émese, mas sim, suplementacao por via enteral pela sonda
nasogastrica com glutamina (Glutamax® - Inovet) na dose de 0,25mL/Kg/h, realizada a
cada 3 horas, sempre apos a “negativacdo” do aspirado do conteudo gastrico (volume
aspirado menor que 0,5mL/Kg/h). Entretanto, assim que ndo houvesse mais émese, foi
oferecido alimento (Hill's Prescription Diet™ a/d™ Canine/Feline) de acordo com a
necessidade nutricional do paciente e a energia metabolizavel do alimento, seguindo a
equacao: (30 x peso) + 70 = Kcal em 24 horas. A oferta de alimento foi realizada o mais
precoce possivel assim que cessados os quadros de émese que eram combatidos para

nao durarem mais que as primeiras 24 horas de internacéo.

3.2.1 VARIAVEIS ANALISADAS

Para todos os cdes atendidos com gastroenterite e aptos para inclusao neste
estudo, foi preenchida uma ficha de admissdo e acompanhamento denominada, “Guia
de Monitorizacao para calculo do RICO (Rapid Intensive Care Outcome) Score para
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Gastroenterite” (apéndice 7.1) na qual constavam dados basicos tais como: nome do
paciente, raca, sexo, idade, nome do proprietario, telefones de contato dos
proprietarios, data e hora do atendimento inicial (TO) e o numero do prontudrio do
animal na clinica UNIVET. Em seguida foi registrada uma tabela onde constavam todos
0s parametros fisiologicos e laboratoriais avaliados ao longo do estudo. A tabela foi
dividida em duas partes para conter os dados da admissao do paciente a hospitalizacdo
(TO) e os dados do paciente apos 24 horas de tratamento e cuidados intensivos (T24)
(RABELO, 2008).

Na mesma ficha, informagdes como a classificagdo do paciente em SIRS, sepse,
sepse grave ou choque séptico; antecedentes ou comorbidades associadas (doenca
renal e cardiopatia principalmente); os tipos de antibidticos utilizados; se a
gastroenterite era hemorragica ou nao, e se o teste de parvovirose e coronavirose foi
positivo ou negativo. Em seguida, havia trés quadros onde foram descritas as
informacdes sobre o paciente as 24 horas, 7 dias, 30 dias e 60 dias apds sua
internagéo (T0), constando se o animal estava vivo ou ndo naquele dia, e se sofreu

recidiva ou ndo de gastroenterite naquele intervalo.

3.2.1.1 IDENTIFICACAO

A) Nome do paciente

B) Sexo

C) Peso: em quilogramas (Kg)

D) Idade: em meses

E) Raca

F) Nome e telefone do proprietario
G) Data e hora de atendimento

H) Numero do prontuario (ID)
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3.2.1.2 DADOS FISIOLOGICOS

a) Cardiovascular: frequéncia cardiaca (FC) em batimentos por minuto (bpm);
temperatura central (retal - TR) em graus Celsius (°C); temperatura periférica (TP) em
graus Celsius (°C); diferenca de temperatura centro-periférica (Delta T¢, ou Ate,) em
grau Celsius (°C); saturagdo parcial de oxigénio da hemoglobina (S,0); coloragdo de
mucosas (classificada em 1-normocorada, 2-hipocorada, 3-ciandtica, 4-ictérica e 5-
hiperémica; tempo de preenchimento capilar (TPC) em segundos; tempo de enchimento
jugular (TEJ) em segundos; pulso de artéria femoral (presente a palpagdo ou nao),
pressao arterial sistolica (PAS), diastélica (PAD) e média (PAM), todas em mmHg.

b) Respiratério: frequéncia respiratéria em ndmero de respiragdes por minuto
(rom).

c) Digestivo: presenca ou auséncia de borborigmos intestinais.

d) Nervoso: Escala de consciéncia AVDN: Codificada de 1 a 4 (1-A alerta, 2-V
alerta por estimulo verbal, 3-D alerta por estimulo doloroso e 4-N ndo responsivo a
qualquer estimulo), e escala de coma de Glasgow adaptada: segundo a escala de
Coma proposta por Shores em 1988 e revisada em 1992, considera-se a soma das 3

categorias analisadas no quadro 2:



Quadro 2: Escala de coma de Glasgow adaptada

Respostas neurolégicas

Pontos

ATIVIDADE MOTORA

Marcha normal e reflexos espinhais normais

Hemiparesia, tetraparesia ou atividade descerebrada
Rigidez extensora intermitente

Rigidez extensora constante

Rigidez extensora constante com opist6tonos
Hipotonia, reflexos espinhais ausentes ou deprimidos

N W b~ 00O

—_

REFLEXOS CEREBELARES

Reflexos pupilares e oculocefalicos normais

Reflexos pupilares lentos e oculocefalicos normais ou reduzidos

Miose bilateral com resposta e oculocefélico normal ou reduzido

Pupilas midridticas e oculocefélico reduzido ou ausente

Midriase unilateral, auséncia de resposta e reflexo oculocefalico reduzido ou
ausente

Midriase bilateral, auséncia de resposta e reflexo oculocefalico reduzido ou

ausente

N W b~ 01O

NiVEL DE CONSCIENCIA

Periodos ocasionais de alerta e resposta normal ao meio ambiente

Depressao ou delirio, capaz de responder ao meio ambiente mas a resposta
pode estar alterada

Semicomatoso, responde a estimulagéo visual

Semicomatoso, responde a estimulagdo sonora

Semicomatoso, responde a estimulacdo neuroldgica repetida

Comatoso, sem resposta a qualquer estimulacédo

(6]

- N W

3.2.1.3 DADOS LABORATORIAIS
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Com a coleta das amostras de sangue nos tempos TO e T24 realizaram-se as
analises de hematologia e bioquimica sérica. As varidveis medidas incluiram a
contagem total de hemacias (uL), dosagem de hemoglobina (g/dL), hematdcrito(%),
leucometria (mm?®) e a contagem diferencial dos leucdcitos (%), contagem de plaquetas
(mm®), dosagem das proteinas totais (g/dL), glicose (mg/dL), lactato (mmol/L),
creatinina (mg/dL), ureia (mg/dL), bilirrubina (total, direta e indireta) (mg/dL), albumina
(g/dL), potassio (mEg/L), sédio (mEq/L), cloro (mEg/L), fésforo (mg/dL) e calcio total
(mg/dL).

3.2.2 ANALISE DOS DADOS

Os métodos estatisticos utilizados foram baseados na metodologia proposta por
Rabelo (2008) quando da criacao do Rico Score:

a) Estatistica descritiva para variaveis quantitativas (procedimento DESCRITIVO)
para a descricdo das amostras: média, desvio padrao, maximo, minimo, mediana,
desvio padrdo (FERRAN ARANAZ, 1996).

b) Estatistica descritiva das variaveis qualitativas  (procedimento
FREQUENCIAS), com a obtencdo de frequéncias e porcentagens das categorias
(FERRAN ARANAZ, 1996).

c) Teste de Shapiro-Wilk para determinar se as variaveis quantitativas do estudo
foram provenientes de uma distribuicdo normal, por ser o mais apropriado para
amostras de pequena dimensdo (MAROCO, 2010).

d) Tabelas de contingéncia para a relacdo entre as variaveis qualitativas
(procedimento CROSSTABS). Teste de Chi-quadrado (x?) para testar a independéncia
ou a influéncia entre duas variaveis qualitativas, onde se emprega o teste de chi-
quadrado e o teste exato de Fisher (EVERIT, 1992; FERRAN ARANAZ, 1996).

e) Teste t de Student pareado, quando se verificou cada normalidade dos dados,
(procedimento T-TESTE) para a comparacao de amostras relacionadas comparando as
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médias de um atributo em dois momentos de tempo (antes e depois) (FERRAN
ARANAZ, 1996).

f) Teste t de Student (procedimento T-TEST) para a comparagédo de duas médias
de variaveis quantitativas, quando se verificava a normalidade dos dados, assumindo
ou ndo igualdade de variancias (método paramétrico). A igualdade de variancias se
contrasta com o teste de Levene (0 que nos indicard se é mais adequado o teste
assumindo variancias iguais ou desiguais) (FERRAN ARANAZ, 1996). Com a
normalidade dos dados, optou-se pela utilizacao de testes nao paramétricos que sao
alternativas aos paramétricos quando ndo se verificam o0s pressupostos para a
utilizacdo destes (MAROCO, 2010). Foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para amostras independentes e o de Wilcoxon para amostras pareadas.

g) A andlise de variancia ANOVA (procedimento ONEWAY), para a comparacao
de multiplas médias. Quando o valor da F de Snedecor era significativo, admitia-se que
as médias nos grupos nao eram iguais. Se utilizou o teste de HSD de Tukey que realiza
comparagdes multiplas de médias, ordenando-as da menor para a maior e
compararam-se as diferencas entre pares (menor e maior), conectando os grupos que
nao diferiam significativamente. Assim, havia subconjuntos de médias néao
significativamente diferentes. Se duas meédias se agrupavam em um mesmo
subconjunto, ndo eram significativamente diferentes, caso contrdrio eram diferentes
com significancia estatistica (FERRAN ARANAZ, 1996). Quando ndo se verificava a
normalidade dos dados, nos casos da comparagao de mais do que dois grupos, o teste
utilizado foi o ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido do teste de comparagdes
multiplas pelo procedimento de Dunn (MAROCO, 2010).

h) Arvores de Decisdo (SIMPSON et al., 2007), graficos que ilustram regras de
decisao de forma que se iniciam de um né de raiz que contém todas as observacdes da
amostra e a medida que se movimenta pela arvore, os dados se ramificam em
subconjuntos de dados que se excluem mutuamente. Se realiza para segmentar,

estratificar, prever e identificar as interacoes das variaveis na amostra.



33

Em todos os casos, se considerou que os valores foram estatisticamente
significativos se p<0,05, e eles foram classificados em diferentes categorias,
dependendo das variaveis estudadas, distribuindo os pacientes por sexo, peso e idade.

Os resultados foram apresentados primeiramente de forma descritiva (média,
desvio padrdo, valores minimo e maximo para cada variavel) e depois, analisados por
pareamento (Teste T de Student ou de Wilcoxon para a amostragem estatistica) dos
valores obtidos no momento do atendimento (TO) em comparagdo com os valores
obtidos 24 horas depois (T24), de modo a estabelecer se houve significancia estatistica
para as diferencas encontradas entre TO e T24.

As variaveis qualitativas (nivel de consciéncia e coloracdo das mucosas) foram
apresentadas de forma classificada, por tabela de contingéncia e analisados pelo
método de qui-quadrado de Pearson e pela prova de McNemar.

Em uma segunda parte, os valores foram apresentados por grupos de
sobrevivéncia (24 horas, 7 dias, 30 dias e 60 dias) relacionados a cada um dos
parametros, com objetivo de identificar as varidveis que podiam ter valor progndstico
para a previsdo de mortalidade. Neste caso se utilizou o teste T de Student para a
igualdade das médias quando existia normalidade e o Teste de Mann-Whitney quando
nao se verificou a normalidade. As variaveis qualitativas (sexo, teste positivo para
parvovirose ou coronavirose, cardiopatia, doenca renal, escala de consciéncia e
coloragdo de mucosa) foram apresentadas de forma classificadas ja que utilizam
métodos estatisticos diferentes (tabelas de contingéncia).

Por fim, criar arvores de segmentacdo (ou decisdo) que determinassem o0s
parametros que foram mais importantes para discriminar a morte, em 24 horas, 7 dias,
30 dias e 60 dias ap06s a hospitalizagdo para os cuidados intensivos.

O objetivo é que as arvores de decisao sirvam como guia de previsao estatistica
de sobrevida (valor prognéstico) de acordo com os dados clinicos e laboratoriais
apresentados pelo paciente com gastroenterite no momento da admissdo de
emergéncia e em 24 horas depois, como sugerido por Rabelo (2008).

Estas arvores de segmentacao selecionaram os parametros baseando-se em

sua significancia estatistica, utilizando algoritmos que detectam automaticamente todas
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as interagdes possiveis, utilizando o teste de qui quadrado (x?), onde os de maior poder
prognostico estaréo localizados sempre nos primeiros nés.

A medida que se avanca pela arvore, os dados se ramificam em subconjuntos de
dados que se excluem mutuamente. Cada n6 determina o nivel de significancia
estatistica de cada um dos paréametros e reflete a porcentagem de sobrevivéncia do
grupo de animais estudados para o parametro utilizado.

Para determinar a importancia dos antecedentes de cada paciente e dos dados
clinico-laboratoriais, também foram criadas arvores de previsdo de forma especifica,
além da arvore geral, que utilizou os dados como um todo.

Foram também construidas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) com
base na sensibilidade (predigdo correta de morte) e especificidade (predicao correta de
sobrevida), para avaliar a capacidade individual de algumas variaveis em discriminar a
sobrevivéncia e para avaliar a capacidade discriminante dos modelos construidos com
as arvores de segmentacdo. A area abaixo da curva ROC é um parametro para o
desempenho discriminatério dos escores. Uma area préxima a 0,5 corresponde a uma
performance ao acaso, € uma area mais préxima de um, a uma predicdo perfeita
(ZARDO; PROCIANOQY, 2003).

4. RESULTADOS

41 CARACTERIZAGCAO E AVALIACAO DA POPULACAO ESTUDADA

4.1.1 GENERO

A figura 1 representa a distribuicado da frequéncia de sexo entre os 56 caes que

integraram a amostra do estudo.
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GENERO

® Fémea Macho

43%

Figura 1 — Caraterizacdo dos cées segundo o género (n = 56).

4.1.2 IDADE

As idades variaram entre 1 e 183 meses (Média = 8; Mediana = 38,52; DP =
56,23) predominando os cdes com idade inferior a 12 meses (58,9%), conforme descrito
na tabela 1.

Tabela 1 - Caraterizacdo dos caes segundo a idade (n = 56) (minimo, maximo, mediana, média
e desvio padrao).

VARIAVEL CARATERISTICAS

n %

De 0 a1anos 33 58,9

De 1 a2anos 6 10,7

De 2 a 3 anos 1 1,8

De 3 a4 anos 3 5,4

De 4 a 5 anos 1 1,8

Idade De 5 a 6 anos 0 0,0

De 6 a 7 anos 1 1,8

’M_|’nimo = 1 més De 7 a 8 anos 2 3,6
Maximo = 183 meses

Média = 38,52 meses De 8 a9 anos 0 0,0

Mediana = 8 meses De 9 a 10 anos 1 1,8

Desvio-padrao = 56,23 De 10 a 11 anos 0 0,0

De 11 a 12 anos 2 3,6

De 12 a 13 anos 2 3,6

De 13 a 14 anos 0 0,0

De 14 a 15 anos 3 5,4

De 15 a 16 anos 1 1,8
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4.1.3 PESO CORPORAL

O peso corporal dos 56 cées variou entre 0 minimo de 0,70 Kg e 0 maximo de
19,50 Kg (média = 6,45; mediana = 7,48; DP = 5,10) predominando os caes com peso
entre 3,0 e 6,0 Kg (25,0%), menores do que 3,0 Kg (23,20%) e entre 6,0 e 9,0 Kg

(21,40%), como ilustrado na figura 2.

0-3 3-6 6-9 9-12 12-15 15-18 18-21

Peso corporal (Kg)

Figura 2 — Caraterizacao dos cédes de acordo com a variavel “peso corporal” em Kg (n = 56).

4.1.4 TEMPO DE INTERNAGCAO

O tempo de internacao variou entre o0 minimo de 2 horas até o maximo de 160
horas, aproximadamente 6 dias e meio (média = 46,50; mediana = 49,00; DP = 30,31).
Os seis animais (10,70%) que estiveram internados menos de 24 horas vieram a 6bito
nesse periodo de tempo. A frequéncia dos tempos de internacao foi superior para o
periodo entre 1 e 2 dias (44,60%), seguida do periodo de 2 a 3 dias (21,40%), de 3 a 4
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dias (16,10%), de 4 a 5 dias (5,40%), e apenas 1 cao ficou hospitalizado entre 6 e 7

dias (1,80%), conforme ilustrado na Figura 3.

TEMPO DE INTERNACAO

30 75

N2 DE CAES

Atél1dia Dela2dias De2a3dias De3 a4dias De4a5dias De 6a7dias

DIAS

Figura 3 — Caraterizacdo do tempo de internagado em dias (n = 56)

4.1.5 TAXA DE SOBREVIVENCIA AS 24 HORAS, AOS 7 DIAS, AOS 30 DIAS E
AOS 60 DIAS

Dos 56 caes atendidos, 50 (89,30%) sobreviverem as primeiras 24 horas apo6s a
hospitalizacao e 42 (75,00%) sobreviveram apds os primeiros 7 dias. Nenhum dos caes
morreu apds o sétimo dia depois de hospitalizagdo conforme ilustrado na Figura 4, o
que provocou uma duplicidade nos dados de sobrevida de 7 dias com os dados de 30
dias e de 60 dias, portanto serdo descritos os valores alcangados aos 7 dias como 0s
mesmos para 30 dias e 60 dias, nas mesmas tabelas, graficos e ao longo do texto.
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TAXAS DE SOBREVIVENCIA

T T T T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 4 — Taxas de sobrevivéncia as 24 horas, aos 7 dias, aos 30 dias e aos 60 dias apds a
internag&o (n = 56).

4.1.6 COMORBIDADES

Foram analisadas varias comorbidades como fatores influentes na mortalidade
dos céaes selecionados neste estudo. O objetivo foi determinar a importancia do efeito
da gastroenterite, nas suas trés versdes avaliadas (com e sem hemorragia, e com
causa viral), associada ou ndo as diversas doencas mais frequentes na clinica médica
de rotina.

Foram verificadas comorbidades em 22 caes (39,3%), sendo a mais frequente a
doenca renal (11 cées) conforme descrito na Tabela 2. As modalidades e causas
especificas de lesdo renal nao foram diferenciadas, e o critério de inclusdo para esta

classificagao foi a presenca da elevacao da creatinina e da ureia sérica dos pacientes.
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Tabela 2 - Caracterizacdo de acordo com as comorbidades (n = 56), sendo a mais frequente a

doenca renal.

COMORBIDADES

=

%

—_
—_

Doenca renal

Giardiase

Corpo estranho

Epilepsia

Diabetes melitus

Anemia hemolitica
Intoxicagao por planta téxica
Pancreatite

Erliquiose

Cardiopatia

O = = A a AN DN

45,2
18,0
9,2
4,6
4,6
4,6
4,6
4,6
4,6

4.1.7 AGRAVANTES DA GASTROENTERITE

Embora na maioria das vezes a diarreia acompanhada de hematoquesia

(gastroenterite hemorragica) seja um sinal caracteristico da parvovirose, muitas vezes

isto pode nao ocorrer. Dos 56 cées incluidos no estudo, 19 (33,9%) apresentaram

parvovirose e 27 (48,2%) gastroenterite hemorragica, sendo que destes 27 animais,

apenas 16 apresentavam parvovirose e 11 foram negativos, conforma a Tabela 3.

Tabela 3 - Caraterizagédo dos pacientes de acordo com agravantes da gastroenterite (n = 56).

DOENCA CARATERISTICAS n %
. Nao 37 66,1
Parvovirose )
Sim 19 33,9
Nao 29 51,8
- H ra - 3
Gastroenterite Hemorragica Sim o7 482
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4.1.8. CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE SEGUNDO A CAMPANHA
SOBREVIVENDO A SEPSE (SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN - SSC)

Com relagéo a classificagdo, a maioria dos cées foi classificada como em Sepse
Grave (66,1%), seguida de SIRS (14,3%) e Choque Séptico (7,1%). Dos 56 caes, 7
(12,5%) foram classificados como Nihil, ndo apresentando SIRS, Sepse, Sepse Grave
ou Choque Séptico, conforme descricao da Tabela 4.

Tabela 4 - Caraterizagdo dos pacientes (n = 56) de acordo com a classificagdo baseada na
campanha mundial de sobrevivéncia a sepse (2013).

CLASSIFICACAO n %
Nihil 7 12,5
SIRS 8 14,3
Sepse 0 0,0
Sepse Grave 37 66,1
Choque Séptico 4 7,1

4.2 AVALIAGAO DESCRITIVA DA COMPARAGAO DOS DADOS OBTIDOS ENTRE
TO E T24

4.2.1 PARAMETROS FISIOLOGICOS QUALITATIVOS

Dos 56 cdes hospitalizados, 6 (10,7%) n&o apresentavam pulso periférico
palpavel em TO; e dos 50 caes sobreviventes apds 24 horas, todos apresentaram pulso
palpavel em T24. Quanto as mucosas em TO, 35 caes (62,5%) apresentaram-nas
normocoradas, 18 (32,1%) hipocoradas e 3 (5,4%) cianéticas. Em T24, 46 caes (92%)

apresentaram as mucosas normocoradas e 4 animais (8%) estavam hipocorados. Na
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escala AVDN, a maior parte dos caes (82,1%) foi classificada como alerta (A) em T0, e
em T24 essa percentagem subiu para 92% conforme descrito na Tabela 5.

Tabela 5 - Caraterizagdo de acordo com os dados fisiolégicos em TO e T24 - variaveis
qualitativas.

T0 T24
VARIAVEL CARATERISTICAS (n = 56) (n=50)
n % n %
Pulso Ausente 6 10,7 0 0,0
Presente 50 89,3 50 100,0
Mucosas Normocorada 35 62,5 46 92,0
Hipocorada 18 32,1 4 8,0
Cianética 3 5,4 0 0,0
Ictérica 0 0,0 0 0,0
Hiperémica 0 0,0 0 0,0
AVDN Alerta 46 82,1 48 96,0
Estimulo Verbal 6 10,7 2 4,0
Estimulo Doloroso 3 5,4 0 0,0
Nao responde 1 1,8 0 0,0
Borborigmos Ausente 24 42,9 9 18,0
Presente 32 57,1 41 82,0

4.2.2 PARAMETROS FISIOLOGICOS QUANTITATIVOS

Na tabela 6, estdo descritas as alteragcbes de parametros fisiolégicos
quantitativos encontrados em TO (56 animais) e em T24 (50 animais), bem como as
porcentagens de pacientes que apresentavam estes parametros com valores abaixo da

normalidade, dentro da normalidade e acima da normalidade.
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Tabela 6 - Caraterizagdo de acordo com os dados fisiologicos em TO (n = 56) e T24 (n
= 50) das variaveis quantitativas dos pacientes.

MENOR MAIOR
" UN. DE VAL.
PARAMETROS MIN. MED. MAX. M DP QUEO NORMAL QUEO
MEDIDA NORMAIS
NORMAL NORMAL
Glasgow TO 11 18 18 17,20 1,66 30,4% 69,6% -
pontos >=18
Glasgow T24 14 18 18 17,78 0,76 10,0% 90,0%
Freq. Card. TO 68 155,0 223 148,48 38,22 - 26,8% 73,2%
bmp <=120
Freq. Card. T24 67 1125 210 121,82 36,02 - 60,0% 40,0%
Freq. Resp. TO 13 34,5 60 35,88 11,16 - 7,1% 92,9%
rpm <=20
Freq. Resp. T24 17 28,0 60 29,06 8,26 - 6,0% 94,0%
T.Central TO 32,7 38,7 40,3 3824 1,61 23,2% 46,4% 30,4%
°C 37,3-39,2
T.Central T24 343 383 40,7 3825 ,85 8,0% 90,0% 2,0%
T.Periférica TO 22,1 33,1 36,7 31,95 3,68 19,6% 57,14% 23,2%
°C 29,4- 34,6
T.Periférica T24 26,3 34,4 36,9 33,73 2,14 2% 54% 44%
Delta T, TO . 1,1 6,1 136 6,29 285 - 50,0% 50,0%
C <6,0
Delta T¢p T24 1,5 41 8,1 4,52 1,68 - 73,2% 16,1%
TPCTO 2 2,0 4 2,39 0,65 - 69,6% 30,4%
seg. <=2
TPC T24 1 2,0 3 1,82 0,56 - 92,0% 8,0%
TEJTO 1 2,0 5 2,36 0,84 - 80,4% 19,6%
seg. <=2
TEJ T24 2 2,0 4 2,10 042 - 94,0% 6,0%
PAS TO 55 109,0 159 109,71 26,04 19,6% 75,0% 5,4%
mmHg 90 - 150
PAS T24 78 123,0 162 122,82 16,30 4,0% 92,0% 4,0%
PAD TO 20 75,0 128 69,93 22,78 8,9% 82,1% 8,9%
mmHg  40-100
PAD T24 37 83,0 130 80,30 16,92 2,0% 92,0% 6,0%
PAM TO 32,7 87,3 134,7 83,19 23,07 19,6% 73,2% 71%
mmHg 65-120
PAM T24 50,7 94,7 137,7 94,47 15,49 6,0% 90,0% 4,0%
SpO2 TO 81 96,0 98 9429 3,72 100% 0% -
Y% > 98
SpO, T24 90 98,0 100 96,96 2,27 78,0% 22,0% -

Med — Mediana; M — média; DP — desvio-padrdao da média; UN. — unidade; VAL. — Valores; freq.. —
frequéncia; card. — cardiaca; resp. — respiratoria; T. — Temperatura; TPC — Tempo de preenchimento
capilar; TEJ — Tempo de enchimento jugular; PAS — Pressao arterial sistélica; PAD — Pressao arterial
diastolica; PAM — Presséao arterial média; SpO, — Saturacao de oxigénio em hemoglobina.
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4.2.2.1 PARAMETROS LABORATORIAIS QUANTITATIVOS

Na tabela 7, estdo descritas as alteragbes de parametros laboratoriais
quantitativos encontrados em TO (56 animais) e em T24 (50 animais) e as porcentagens
de pacientes que apresentavam estes parametros com valores mais baixos que a

normalidade, dentro da normalidade e acima da normalidade.

Tabela 7 - Caraterizacao de acordo com os dados laboratoriais em TO (n = 56) e T24 (n = 50)
das variaveis quantitativas dos pacientes.

MENOR MAIOR
. UN. DE VAL.
PARAMETRO MIN. MED MAX. M DP QUEO NORMAL QUEO
MEDIDA NORMAIS
NORMAL NORMAL
Hematécrito TO 26,1 46,1 654 46,00 9,63 23,2% 30,4% 46,4%
% 37 - 47
Hematdcrito T24 21,0 399 56,8 39,85 8,08 34,0% 50,0% 16,0%
Hemoglobina TO 79 154 222 1534 3,43 19,6% 35,7% 44,6%
mg/dL 12-16
Hemoglobina T24 70 13,2 191 13,30 2,83 30,0% 56,0% 14,0%
Heméacias TO  milhdes/ 1,06 7,1 10,93 7,02 1,70 8,9% 67,9% 23,2%
5-8
Hemacias T24 mm 310 6,1 950 6,16 1,29 22,0% 70,0% 8,0%
Prot. Total TO 40 68 92 6,67 1,13 7,1% 83,9% 8,9%
g/dL 5-8
Prot. Total T24 30 58 83 588 1,17 18,0% 78,0% 4,0%
Plaquetas TO 50,00 337,0 988,0 344,9 1720 19,6% 66,1% 14,3%
mil/mm® 200 - 500
Plaquetas T24 34,00 303,5 690,0 312,5 126,1 18,0% 76,0% 6,0%
Leucdcitos TO 0 104 37,8 11,0 9,7 37,5% 35,7% 26,8%
mi/mm®  5-16
Leucdcitos T24 04 93 541 1009 10,5 26,0% 52,0% 22,0%
Neutr. Bast. TO 0 1,0 20 2,50 3,77 - 51,8% 48,2%
% 0-1
Neutr. Bast. T24 0 20 20 3,44 3,87 - 30,0% 70,0%
Neutr. Seg. TO 0 760 92 6991 2405 10,7% 51,8% 37,5%
% 46 - 80
Neutr. Seg. T24 20 750 86 71,40 13,09 6,0% 78,0% 16,0%
Linfécito TO 0 10,0 38 1155 8,43 73,2% 26,8% 0,0%
% 15 - 40
Linfécito T24 4 120 78 1570 13,03 68,0% 26,0% 6,0%
Monécito TO 0 20 18 409 4,74 - 91,1% 8,9%
% 0-10
Monécito T24 0 55 26 6,18 525 - 90,0% 10,0%
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MENOR MAIOR
- UN. DE VAL.
PARAMETRO MIN. MED MAX. M DP QUEO NORMAL QUEO
MEDIDA NORMAIS
NORMAL NORMAL
Eosindfilo TO 0 2,0 17 3,02 3,51 35,7% 60,7% 3,6%
% 1-10
Eosindfilo T24 0 2,0 10 3,12 2,66 16,0% 84,0% 0,0%
Basofilo TO 0 0,0 1 0,02 0,13 - 100,0% 0,0%
% 0-1
Basofilo T24 0 0,0 4 0,12 0,59 - 98,0% 2,0%
Glicose TO 10 74,5 351 80,59 48,90 26,8% 66,1% 71%
mg/dL 63 - 147
Glicose T24 28 90,0 272 97,98 35,14 4,0% 92,0% 4,0%
Lactato TO 250 4,1 8,80 4,24 1,03 - 10,7% 89,3%
mmol/L <32
Lactato T24 1,90 3,1 4,60 3,22 0,61 - 52,0 48,0
Creatinina TO 0,33 1,0 10,60 1,46 1,89 71% 73,2% 19,6%
mg/dL 0,5-1,5
Creatinina T24 0,10 0,9 10,40 1,554 2,15 6,0% 80,0% 14,0%
Uréia TO 12,0 34,5 409,0 6393 87,17 0,0% 82,1% 17,9%
mg/dL  9,2-64,4
Uréia T24 12,0 29,0 379,0 56,46 85,47 0,0% 84,0% 16,0%
Bilir. Total TO 0,05 0,17 1,35 0,32 0,28 - 73,2% 26,8%
mg/dL <05
Bilir. Total T24 0,05 0,20 1,82 0,29 0,29 - 82,0% 18,0%
Bilir. Dir. TO 0,02 0,09 0,70 0,16 0,16 37,5% 44,6% 17,9%
mg/dL 0,06 - 0,3
Bilir. Dir. T24 0,01 0,08 0,73 0,15 0,17 32,0% 52,0% 16,0%
Bilir. Ind. TO 0,01 0,11 ,85 0,16 0,18 0,0% 91,1% 8,9%
mg/dL  0,01-0,4
Bilir. Ind. T24 0,01 0,11 1,09 0,15 0,17 0,0% 94,0% 6,0%
Albumina TO 1,10 2,59 3,93 2,53 0,70 30,4% 69,6% 0,0%
gdL  2,19-3,95
Albumina T24 1,07 2,43 4,34 2,50 0,71 24,0% 70,0% 6,0%
Potéassio TO 1,5 3,70 6,1 3,74 0,82 M11% 53,6% 5,4%
mmol/L  3,5-5,2
Potéassio T24 1,8 3,85 5,1 3,84 0,64 24,0% 76,0% 0,0%
Sodio TO 100 122,0 149 1241 12,41 80,4% 19,6% 0,0%
mmol/L 138 - 149
Sédio T24 105 127,0 186 128,2 16,24 78,0% 14,0% 8,0%
Célcio loniz. TO 0,16 0,48 1,72 0,54 0,27 98,2% 0,0% 1,8%
mg/dL  1,12-14
Célcio loniz. T24 0,00 0,47 1,34 0,49 0,27 92,0% 8,0% 0,0%
Cloro TO 46,2 95,7 140,0 96,73 17,84 82,1% 8,9% 8,9%
mmol/L 106 - 127
Cloro T24 77,2 101,6 148,0 104,7 13,73 78,0% 12,0% 10,0%
Fosforo TO 2,50 7,03 18,50 7,16 3,31 0,0% 60,7% 39,3%
mg/dL 23-79
Fosforo T24 2,80 5,05 18,30 5,92 2,87 0,0% 80,0% 20,0%
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Med — Mediana; M — média; DP — desvio-padrao da média; UN. — unidade; VAL. — Valores; Prot. —
proteina; Neutr. — neutréfilos; Bast. — bastonetes; Seg. — segmentado; Bilir. — bilirrubinas; Dir. — direta;
Ind. — indiretas; loniz. - ionizavel

4.3 RELACOES ESTATISTICAS SEGUNDO A CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE
DOS PACIENTES

4.3.1 CLASSIFICAGAO E AGRAVANTES DA GASTROENTERITE
4.3.1.1 GASTROENTERITE HEMORRAGICA

Verificou-se uma influéncia significativa da presenca de gastroenterite
hemorragica na classificacdo de gravidade dos pacientes (FI=16,916; p<0,01). A
porcentagem de caes classificados como “Nihil” e SIRS foi superior nos animais que
nado apresentavam gastroenterite hemorragica e a porcentagem de sepse grave e
choque séptico foi superior nos que apresentavam gastroenterite hemorragica, como
ilustrado na Figura 5

CLASSIFICACAO
B Nihil ® SIRS Sepse Grave Choque Séptico
100% 81,5%
80%
60% 51,7%
40% 27,6%
20% - 20,7% 14,8%
| o oo [
0% I T 1
AUSENTE , PRESENTE
GASTROENTERITE HEMORRAGICA

Figura 5 - Relacdo entre a existéncia de gastroenterite hemorragica e a classificacdo dos
pacientes baseada na campanha sobrevivendo a sepse (2013).
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4.3.1.2 PARVOVIROSE E CORONAVIROSE

Os resultados do teste para o cruzamento das variaveis parvovirose/coronavirose
e classificacdo segundo a Campanha Sobrevivendo a Sepse, sugerem que a presenca
de parvovirose gera influéncia significativa na gravidade. A porcentagem de caes
classificados como “Nihil” e SIRS € superior nos que ndo apresentaram parvovirose e a
frequéncia de sepse grave e choque séptico foi superior para os animais positivos para

parvovirose, como ilustrado na Figura 6.

CLASSIFICACAO

B Nihil ®SIRS ¥ Sepse Grave Choque Séptico

100%
’ 79,8%

80%

59,5%

60%

0,
40% 18,9% 21,6%

20%
0,0% 0,0% 0,0%

0% -
NAO SIM
PARVOVIROSE

Figura 6 - Relacdo entre a existéncia de parvovirose e a classificagcdo dos pacientes baseada
na campanha sobrevivendo a sepse (2013).

4.3.2 COMORBIDADES

Quanto a presengca de comorbidades, verificou-se que elas nao influenciaram

significativamente a classificacdo dos pacientes (FI=0,536; p=1,000). A porcentagem
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nas diferentes classificacoes é semelhante entre os caes com ou sem comorbidades,

como ilustrado na Figura 7.

CLASSIFICACAO

® Nihil H SIRS ¥ Sepse Grave Choque Séptico

100%
80% 64,7% 68,2%
60%
40%
20%

0% -

13,6% 13,6%

8,8%

Nao SIM
COMORBIDADES

Figura 7 — Relagao entre a existéncia de comorbidades e a classificagdo dos pacientes
baseada na campanha sobrevivendo a sepse (2013).

4.3.2.1 TEMPO DE INTERNAGCAO

Apesar dos valores médios e medianos dos tempos de internagdo terem sido
superiores nos caes classificados em sepse grave, os resultados do Teste de Kruskal-
Wallis (X? (3) = 3,584; p=0,310) indicam que as diferencas entre os tempos de

internagcéo nao foram estatisticamente significativas, conforme ilustrado na Figura 8.
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TEMPOS DE INTERNAGAO

52N
>

=1
o

&
< 44 6
50 .
g 40,0 37,8
I 10 - —
© 30 -
e |
< 20
O 10 -
o
S 0
w
= NIHIL SIRS _ S.GRAVE CH SEPTICO
CLASSIFICACAO

Figura 8 — Tempos médios de internacdo (em horas) de acordo com a classificacao dos
pacientes baseada na campanha sobrevivendo a sepse, 2013.

44 ESTUDO ESTATISTICO DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AS 24
HORAS APOS ATENDIMENTO

4.41 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES AS 24 HORAS BASEADO EM T0

Como apresentado na Tabela 8, os animais ndo sobreviventes as 24 horas
possuiam idade média e mediana inferior aos sobreviventes, no entanto as diferengas
nao foram significativas (p=0,139). Ainda na mesma tabela, também nao se verificaram
diferencas significativas quanto ao peso (p=0,440). E com relagdo ao género, nao
houve diferenca significativa (p=1,000) quanto a porcentagem de sobreviventes e nao

sobreviventes conforme descrito na Tabela 9.
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Tabela 8 - Comparacao da idade e peso entre sobreviventes e ndo sobreviventes as 24 horas.

VARIAVEL SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES p
(I’l = 50) (n = 6)
M = 42,48 M = 5,50
Idade Med = 10,00 Med = 5,00 0,139
DP = 58,30 DP =2,88
M =759 M =6,53
Peso Med = 6,75 Med = 4,10 0,440
DP =4,93 DP =6,87

M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; p — valor de significancia do Teste de Mann-Whitney.

Tabela 9 - Comparagao das proporgdes de sobreviventes e ndo sobreviventes as 24 horas por
género.

GENERO SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES p
Fémea (n = 32) 29 (90,6%) 3(9,4%) 000
Macho (n = 24) 21 (87,5%) 3 (12,5%) ’

TOTAL 50 (89,3%) 6 (10,7%)

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.4.2 RELACAO DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AS 24 HORAS COM OS
AGRAVANTES DA GASTROENTERITE

Foram observadas diferencas significativas na porcentagem de sobreviventes e
de ndo sobreviventes, quanto ao fato dos pacientes apresentarem parvovirose ou
gastroenterite hemorragica como agravantes do quadro primario, como descrito na
Tabela 10.
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Tabela 10 - Comparacao das proporgoes de sobreviventes e nao sobreviventes as 24 horas em
relacdo aos agravantes da gastroenterite nos pacientes.

VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES ¢]
TOTAL n =56 n =50 (89,3%) n =6 (10,7%)
N&o (n = 37) 37 (100%) 0 (0%)
Parvovirose Sim (n = 19) 13 (68,4%) 6 (31,6%) 0,001
Gastroenterite Néo (n = 29) 29 (100%) 0 (0%) 0.009
Hemorragica Sim (n = 27) 21 (77,8%) 6 (22,2%) ’

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.4.3 RELACAO DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AS 24 HORAS COM AS
COMORBIDADES

Observaram-se diferencas significativas na porcentagem de sobreviventes e de
nao sobreviventes as 24 horas, quanto a presengca de comorbidades associadas a

gastroenterite nos doentes afetados, conforme descrito na Tabela 11.

Tabela 11 - Comparacao das propor¢des de sobreviventes e ndo sobreviventes as 24 horas em
relacdo as comorbidades associadas.

" ] NAO
VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES o]
TOTAL n =56 n = 50 (89,3%) n =6 (10,7%)
N&o (n = 34) 33 (97,1%) 1 (2,9%)
Comorbidades ] 0,030
Sim (n = 22) 17 (77,3%) 5 (22,7%)

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.
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4.4.4 RELACAO DA SOBREVIVENCIA COM A CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE
DOS PACIENTES AS PRIMEIRAS 24 HORAS (T0)

Nao foram observadas diferengas significativas (p=0,107) na porcentagem de
sobreviventes e de Obitos as 24 horas, com relagdo a classificagcdo dos pacientes
baseada na campanha sobrevivendo a sepse, 2013 — Tabela 12,

Tabela 12 - Comparacao das proporgoes de sobreviventes e nao sobreviventes as 24 horas
com a classificacdo dos pacientes baseada na campanha sobrevivendo a sepse, 2013.

NAO

VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES p
TOTAL n =56 n = 50 (89,3%) n =6 (10,7%)
Nihil (n = 7) 7 (100%) 0 (0%)
e SIRS (n = 8) 8 (100%) 0 (0%)
Classificacao 0,107
Sepse Grave (n = 37) 33 (89,2%) 4 (10,8%)
Choque Séptico (n = 4) 2 (50,0%) 2 (50,0%)

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.4.5 RELACAO DA SOBREVIVENCIA COM OS PARAMETROS FISIOLOGICOS
QUALITATIVOS AS 24 HORAS

Observaram-se diferencas significativas na porcentagem de sobreviventes e de
Obitos as 24 horas, quando foram avaliados com relacao as variaveis pulso periférico,
escala de consciéncia (AVDN) e presenca de borborigmos intestinais, conforme descrito
na Tabela 13.
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Tabela 13 - Comparacao das proporgdes de sobreviventes e ndo sobreviventes as 24 horas, de
acordo com os parametros fisioldgicos qualitativos em TO0.

NAO

VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES p
TOTAL n =56 n = 50 (89,3%) n =6 (10,7%)
Pulso T0 Ausente (n = 6) 3 (50,0%) 3 (50,0%) 0.013
Presente (n = 50) 47 (94,0%) 3 (6,0%)
Normocorada (n = 35) 33 (94,3%) 2 (5,7%)
Mucosas T0 Hipocorada (n = 18) 15 (83,3%) 3 (16,7%) 0,123
Cianética (n = 3) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Alerta (n = 46) 44 (95,7%) 2 (4,3%)
Est. Verbal (n = 6) 4 (66,7%) 2 (33,3%)
AVDN TO 0,007
Est. Doloroso (n = 3) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Nao responde (n = 1) 0 (0%) 1 (100%)
Borborigmos Ausente (n = 24) 18 (75,0%) 6 (25,0%) 0.004
T0 Presente (n = 32) 32 (100%) 0 (0%) ’

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.4.6 RELACAO DA SOBREVIVENCIA COM OS PARAMETROS FISIOLOGICOS
QUANTITATIVOS AS 24 HORAS

Foram observadas diferencas significativas entre a porcentagem de
sobreviventes e a de Obitos as 24 horas, com relagdo as seguintes variaveis
quantitativas em TO: escala de coma de Glasgow; frequéncia cardiaca; frequéncia
respiratoria; temperatura periférica; delta Tc,; tempo de preenchimento capilar (TPC);
tempo de enchimento jugular (TEJ); pressao arterial sistélica (PAS) e média (PAM) e

saturacdo parcial de oxigénio na hemoglobina (S,0.) — Tabela 14.
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Tabela 14 - Comparacao dos dados fisiologicos em TO entre sobreviventes e ndo sobreviventes

as 24 horas.
) UNIDADES DE SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES
VARIAVEL MEDIDA (n = 50) (n =6) P
M=17,52 M = 14,50
Glasgow TO pontos Med = 18,00 Med = 15,50 p** < 0,001
DP =1,22 DP =243
Frequéncia M = 142,36 M = 199,50
Carcoill'aca To bmp Med = 144,00 Med = 214,50 p** < 0,001
DP = 34,60 DP = 28,89
Frequnci M = 34,94 M = 43,67
requéncia _ _ x_
Respiratoria T0 rom Med = 33,50 Med = 48,50 p** = 0,042
DP =10,35 DP = 15,46
M = 38,24 M = 38,17
T.Central TO °C Med = 38,65 Med = 39,10 p**=0,513
DP =1,50 DP =2,53
M = 32,51 M = 27,28
T. Periférica TO °C Med = 33,45 Med = 26,65 p** = 0,003
DP = 3,25 DP = 4,00
M =5,73 M =10,88
Delta Tcp TO °C Med = 5,55 Med = 11,55 p* < 0,001
DP =2,37 DP =2,38
M = 2,30 M=3,17
TPC TO seg. Med = 2,00 Med = 3,00 p** = 0,004
DP =0,58 DP =0,75
M =222 M = 3,50
TEJ TO seg. Med = 2,00 Med = 4,00 p** < 0,001
DP =0,74 DP =0,84
M=112,60 M = 85,67
PAS TO mmHg Med = 112,00 Med = 81,50 p* = 0,015
DP = 25,47 DP = 18,07
M = 71,80 M = 54,33
PAD TO mmHg Med = 75,50 Med = 59,00 p* =0,076
DP = 22,62 DP =19,15
M = 85,40 M = 64,78
PAM TO mmHg Med = 90,00 Med = 66,50 p* = 0,037
DP =22,73 DP = 18,25
M = 94,56 M = 92,00
S0 TO % Med = 96,00 Med = 92,50 p** = 0,046
DP = 3,66 DP =3,74

M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; T. — temperatura; TPC — tempo de preenchimento
capilar; TEJ — tempo de enchimento jugular; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — pressao arterial
diastélica; PAM — pressao arterial média; SpO, — saturacdo de oxigénio em hemoglobina; p* — valor de
significancia do Teste T de Student; p** — valor de significancia do Teste de Mann-Whitney.
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4.4.7 RELACAO DA SOBREVIVENCIA COM OS PARAMETROS LABORATORIAIS
AS 24 HORAS

Observaram-se diferencas significativas na porcentagem de sobreviventes e de
nao sobreviventes as 24 horas, com relagdo as seguintes variaveis em T0: contagem
total de leucdcitos, creatinina sérica, ureia sérica, albumina sérica, calcio ionizavel

sérico, cloro e fosforo séricos, como demonstrado na Tabela 15.

Tabela 15 - Comparacao dos dados laboratoriais em TO entre sobreviventes e nao
sobreviventes a 24 horas.

. UNIDADES DE SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES
VARIAVEL MEDIDA (n =50) (n =6)
M = 45,77 M = 47,88
Hematocrito TO % Med = 45,55 Med = 52,15 p* =616
DP =9,25 DP = 13,27
M = 15,26 M = 16,05
Hemoglobina T0 mg/dL Med = 15,20 Med = 17,35 p* = 0,597
DP = 3,25 DP = 5,03
M=7,13 M=6,10
Hemacias TO milhées/mm?® Med = 7,09 Med = 6,54 p* = 0,163
DP =1,50 DP =2,99
M = 6,65 M = 6,80
Prot. Total TO g/dL Med = 6,80 Med = 6,70 p*=0,764
DP =1,15 DP =0,10
M = 350,18 M = 301,17
Plaquetas TO mil/mm? Med = 337,00 Med = 355,50 p** = 0,803
DP =176,33 DP = 134,98
M=12,32 M = 0,46
Leucécitos TO mil/mm?® Med = 10,55 Med = 0,50 p** < 0,001
DP =9,53 DP =0,44
M = 2,60 M=1,67
Neutr. Bast. TO % Med = 1,00 Med = 1,00 p** = 0,855
DP = 3,93 DP =1,97
M = 72,58 M = 47,67
Neutr. Seg. TO % Med = 76,00 Med = 55,50 p** = 0,221
DP = 20,42 DP = 40,15
M= 11,60 M=11,17
Linfocito TO % Med = 10,50 Med = 7,00 p* = 0,907
DP =7,67 DP = 14,29
M =434 M = 2,00
Mondcito TO % Med = 3,00 Med = 0,00 p**=0,156
DP =4,76 DP =4,43




. UNIDADES DE SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES
VARIAVEL MEDIDA (n = 50) (n =6) P
M =288 M=4,17
Eosindéfilo TO % Med = 2,00 Med = 2,00 p** = 950
DP = 3,04 DP = 6,59
M = 0,02 M = 0,00
Basofilo TO % Med = 0,00 Med = 0,00 p** = 1,000
DP = 0,141 DP = 0,00
M = 84,84 M =4517
Glicose TO mg/dL Med = 78,50 Med = 40,00 p** = 0,07
DP = 49,66 DP =21,18
M = 4,23 M = 4,28
Lactato TO mmol/L Med = 4,10 Med = 4,25 p** = 0,646
DP =1,08 DP = 0,46
M = 1,46 M = 1,49
Creatinina TO mg/dL Med = 1,00 Med = 1,65 p** = 0,050
DP =1,99 DP =0,58
M = 59,72 M = 99,00
Ureia TO mg/dL Med = 32,50 Med = 88,50 p** = 0,001
DP = 89,61 DP = 56,96
M =0,29 M = 0,56
Bilir. Total TO mg/dL Med = 0,17 Med = 0,52 p*™ = 0,108
DP =0,25 DP =0,45
M=0,14 M=0,28
Bilir. Dir. TO mg/dL Med = 0,07 Med = 0,14 p** = 0,085
DP =0,14 DP = 0,27
M=0,15 M= 0,29
Bilir. Ind. TO mg/dL Med = 0,10 Med = 0,28 p* = 0,099
DP =0,17 DP = 0,22
M =2,62 M=1,82
Albumina TO g/dL Med = 2,66 Med = 1,76 p* = 0,007
DP = 0,68 DP = 0,55
M = 3,67 M = 4,32
Potassio TO mmol/L Med = 3,70 Med = 3,80 p* = 0,065
DP =0,74 DP =1,23
M = 123,44 M =129,17
Saédio TO mmol/L Med = 120,00 Med = 131,00 p* = 0,290
DP = 12,86 DP = 6,21
M = 0,55 M = 0,33
Calcio loniz. TO mg/dL Med = 0,52 Med = 0,35 p** = 0,019
DP = 0,28 DP = 0,08
M = 99,32 M = 75,20
Cloro TO mmol/L Med = 97,12 Med = 75,35 p** = 0,001
DP = 16,30 DP = 16,58
M = 6,77 M = 10,40
Fosforo TO mg/dL Med = 6,30 Med = 9,50 p** = 0,002
DP = 3,21 DP =2,27

55
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M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; Prot. — proteina; Neutr. — neutréfilos; Bast. —
bastonetes; Seg. — segmentados; Bilir. — bilirrubinas; Dir. — diretas; Ind. — indireta; loniz. — ionizavel; p* —
valor de significancia do Teste T de Student; p** — valor de significancia do Teste de Mann-Whitney.

4.5 ESTATISTICA DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AOS 7 DIAS DEPOIS
DO ATENDIMENTO INICIAL (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60
DIAS DE SOBREVIDA)

4.5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES APOS 24 HORAS (T24)

Como apresentado na Tabela 16, relativamente a idade, observou-se diferenga
estatisticamente significativa (p=0,004) entre sobreviventes e nao sobreviventes, sendo
que o Uultimo grupo apresentou valores médios e medianos superiores aos dos
sobreviventes. Quanto ao peso verificou-se que os caes do grupo dos sobreviventes
apresentaram pesos superiores aos nao sobreviventes, sendo as diferencas também

significativas (p<0,001).

Tabela 16 - Comparacao da idade e peso entre sobreviventes e ndo sobreviventes a 7 dias.

. SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES
VARIAVEL (= 42) (n = 14) p
dade M = 30,48 M = 62,64
D Med = 5,50 Med = 7,00 0,004
DP = 43,21 DP = 81,58
Peso M = 8,34 M = 4,87
K Med = 7,50 Med = 2,80 < 0,001
9 DP = 4,89 DP = 4,98

M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; p — valor de significancia do Teste de Mann-
Whitney.
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Nao foram observadas diferencas significativas entre os sobreviventes e nao
sobreviventes ap6s 24 horas com relagéo ao género (p=0,756) — Tabela 17.

Tabela 17 - Comparacao das proporgcdes de sobreviventes e nao sobreviventes a 7 dias por
género.

GENERO SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES p
Feminino (n = 32) 23 (71,9%) 9 (28,1%) 0.756
Masculino (n = 24) 19 (79,2%) 5 (20,8%) ’

TOTAL 42 (75,0%) 14 (25,0%)

p — valor de significancia do Teste do Qui-Quadrado.

4.5.2 RELACAO DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AOS 7 DIAS COM OS
AGRAVANTES DA GASTROENTERITE (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS
E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Observaram-se diferencas significativas na porcentagem de sobreviventes e de
nao sobreviventes quanto a presenga de parvovirose (p = 0,009) ou de gastroenterite
hemorragica (p<0,001) conforme descrito na Tabela 18.

Tabela 18 - Comparagao das proporgbes de sobreviventes e ndo sobreviventes aos 7 dias com
relacdo ao tipo de agravante da gastroenterite

NAO

VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES o]
TOTAL n =56 n =42 (75,0%) n =14 (25,0%)
N3 =37 32 (86,5% 5 (13,5%
Parvovirose 0 (n=37) ( e ( e) p* = 0,009
Sim (n = 19) 10 (52,6%) 9 (47,4%)
Gastroenterite Nao (n = 29) 28 (96,6%) 1(3:4%) * < 0,001
Hemorragica Sim (n = 27) 14 (51,9%) 13 (48,1%) pr=o

p* — valor de significancia do Teste do Qui-Quadrado;
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4.5.3 RELACAO DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AOS 7 DIAS COM AS
COMORBIDADES ASSOCIADAS A GASTROENTERITE (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Observaram-se diferengas significativas (p=0,010) na porcentagem de
sobreviventes e de ndo sobreviventes aos 7 dias quanto as comorbidades associadas,
conforme demonstrado pela Tabela 19.

Tabela 19 - Comparacao das propor¢cdes de sobreviventes e ndo sobreviventes a 7 dias por
doencas e classificagéo.

NAO

VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES p
TOTAL n =56 n =42 (75,0%) n =14 (25,0%)
. N&o (n = 34) 30 (88,2%) 4 (11,8%) p* =
Comorbidades .
Sim (n = 22) 12 (54,5%) 10 (45,5%) 0,010

p* — valor de significancia do Teste do Qui-Quadrado;

4.5.4 RELACAO DA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS COM A CLASSIFICACAO DE
GRAVIDADE DOS PACIENTES EM TO (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS
E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Observaram-se diferencas significativas (p = 0,001) na porcentagem de

sobreviventes e de nao sobreviventes as 24 horas em relacdo a classificagdo dos
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pacientes baseada na campanha sobrevivendo a sepse, 2013 (conforme descrito na
tabela 20).

Tabela 20 - Comparacao das proporgdes de sobreviventes e ndo sobreviventes aos 7 dias de
acordo com a classificacdo de gravidade na campanha sobrevivendo a sepse, 2013.

NAO

VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES o]
TOTAL n =56 n =42 (75,0%) n =14 (25,0%)
Nihil (n = 7) 7 (100,0%) 0 (0,0%)
IR = 8 (100,0% 0 (0,0%
Classificacao SIRS (n =8) ( ) ( ) p** = 0,001
Sepse Grave (n = 37) 27 (73,0%) 10 (27,0%)
CH Séptico (n = 4) 0 (0,0%) 4 (100,0%)

p** — valor de significancia do Teste Exato de Fisher;

4.5.5 RELACAO DA SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AOS 7 DIAS COM OS
PARAMETROS FISIOLOGICOS QUALITATIVOS (CORRESPONDEM A ANALISE DE
30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Observaram-se diferengas significativas em todos os dados fisiologicos
qualitativos, tanto para os valores em T0O como em T24, como descrito na Tabela 21.
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Tabela 21 - Comparacgéo das proporcdes de sobreviventes e ndo sobreviventes a 7 dias pelos
dados fisioldgicos qualitativos em T0 e T24.

] ] NAO
VARIAVEL CARATERISTICA SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES p
TOTAL TO (N = 56) n = 42 (75,0%) n =14 (25,0%)
T24 (N = 50) n = 42 (84,0%) n = 8 (16,0%)
= 1(16,7% 5 (83,3%
Pulso T0 Ausente (n = 6) ( o) ( o) 0,003
Presente (n = 50) 41 (82,0%) 9 (18,0%)
= 0 (0,0% 0 (0,0%
Pulso T24 Ausente (n = 0) ( ) ( )
Presente (n = 50) 42 (84,0%) 8 (16,0%)
Normocorada (n = 35) 32 (91,4%) 3 (8,6%)
Mucosas T0 Hipocorada (n = 18) 10 (55,6%) 8 (44,4%) < 0,001
Ciandtica (n = 3) 0 (0,0%) 3 (100,0%)
Normocorada (n = 46) 42 (91,3%) 4 (8,7%)
Mucosas T24 < 0,001
Hipocorada (n = 4) 0 (0,0%) 4 (100,0%)
Alerta (n = 46) 41 (89,1%) 5 (10,9%)
Estlmulag_ag)Verbal (n 1(16,7%) 5 (83,3%)
AVDN TO ST < 0,001
stimulagdo Dolorosa 0 (0.0%) 3 (100,0%)
(n=3)
N&ao responde (n = 1) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Alerta (n = 48) 42 (87,5%) 6 (12,5%)
AVDN T24 0,023
Est. Verbal (n = 2) 0 (0,0%) 2 (100,0%)
Borborigmos TO Ausente (n = 24) 12 (50,0%) 12 (50.0%) 0,001
<0,
g Presente (n = 32) 30 (93,8%) 2 (6,2%)
Borboriamos T24 Ausente (n = 9) 2 (22,2%) 7 (77,8%) 0.001
rbori <0,
g Presente (n = 41) 40 (97,6%) 1(2,4%)

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.5.6 RELACAO DA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS COM OS PARAMETROS
FISIOLOGICOS QUANTITATIVOS (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE
60 DIAS DE SOBREVIDA)

Na comparacao dos dados fisiologicos quantitativos em TO e em T24 para os

sobreviventes e n&o sobreviventes aos 7 dias, observaram-se diferengas
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estatisticamente significativas na escala de Glasgow em TO e T24, FC em TO e T24, FR
em T24, T. Central em TO e T24, T. Periférica em TO e T24, Delta Tc, em TO e T24, TPC
em TO e T24, TEJ em TO e T24, PAS em T0, PAM em T0O e S;0, em TO e T24,

considerando um nivel de significancia de 5%, conforme apresentado na Tabela 22.

Tabela 22 - Comparagao dos dados fisiol6gicos quantitativos em TO e T24 entre sobreviventes
€ ndo sobreviventes a 7 dias.

SOBREVIVENTES  NAO SOBREVIVENTES
VARIAVEL UN:\;)QI?IEDiDE TO (n = 42) TO (n = 14) p
T24 (n = 42) T24 (n = 8)
M= 17,88 M= 15,14
G'?:?%";)To pontos Med = 18,00 Med = 16,00 p ** < 0,001
- DP = 0,40 DP = 2,25
M = 18,00 M = 16,63
Gl T24 ’ ,
a(ig_"‘go) pontos Med = 18,00 Med = 17,00 p ** < 0,001
- DP = 0,00 DP = 1,51
M = 141,86 M = 168,36
Freq. Card. TO ; ’
re'(“n _aSrﬁ) bmp Med = 142,00 Med = 163,5 p* = 0,023
- DP = 36,49 DP = 37,59
M= 117,45 M = 144,75
Freq. Card. T24 ; ;
reincia;:) bmp Med = 110,00 Med = 128,50 p** 0,021
- DP = 34,53 DP = 37,21
Freq. Resb. T0 M = 36,45 M = 34,14
re‘z‘a _9556‘;' rpm Med = 34,50 Med = 33,00 D ** = 0,698
- DP = 9,62 DP = 15,20
M = 30,14 M = 23,38
Freq('nR_eggi T24 rpm Med = 28,50 Med = 22,00 p** = 0,020
- DP = 8,29 DP = 5,58
T Contral To M = 38,62 M = 37,09
' ;'1"536) °c Med = 38,95 Med = 37,20 p** = 0,020
- DP = 1,05 DP = 2,37
M = 38,47 M = 37,05
T'Cg]"frgg)n“ °c Med = 38,40 Med = 37,40 b ** < 0,001
- DP = 0,49 DP = 1,32
el M = 33,34 M = 27,79
T P?r:'ieg'g)a To °c Med = 33,95 Med = 26,65 b ** < 0,001
- DP = 2,53 DP = 3,47
o M = 34,44 M = 30,00
T Pe(:ff’é%? T24 °c Med = 34,75 Med = 30,20 b ** < 0,001
- DP = 1,30 DP =1,79
SOBREVIVENTES  NAO SOBREVIVENTES
, NIDADES DE
VARIAVEL Y MEDIDi T0 (n = 42) TO (n = 14) p
T24 (n = 42) T24 (n = 8)




Delta Tep T o2 o 57
e(r:a= 5.,5) 0 oG Med = 5,10 Med = 8,70 p* < 0,001
DP=2,15 DP =2,58
M = 4,038 M=7,05
Del(tna=TcSpo')l'24 o Med = 3,70 Med = 7,60 p* < 0,001
DP = 1,29 DP =1,13
M=2,19 M = 3,00
(TnPPEIg seg. Med = 2,00 Med = 3,00 p ** < 0,001
= DP = 0,46 DP = 0,78
c M=1,74 M = 2,25
T(E_ ;(2);‘ seg. Med = 2,00 Med = 2,50 p **=0,034
= DP = 0,45 DP =089
. M=2,10 M = 3,14
i :15:) seg. Med = 2,00 Med = 3,50 p ** < 0,001
= DP = 0,37 DP =1,29
M =2,00 Ml\gd=_2,2630
TEJ T24 seg. Med = 2,00 =c, p ** = 0,003
(n = 50) DP - 0.00 DP =0,92
M=114,18 M = 96,21
;ASST(S‘; mmHg Med = 114,50 Med = 88,50 p* = 0,024
DP = 22,59 DP = 31,61
M = 124,05 M = 116,38
'?:‘f' gg)“ mmHg Med = 124,00 Med = 118,00 p* = 0,504
- DP = 12,23 DP = 30,46
M = 72,86 M=61,14
;APSTB(; mmHg Med = 75,50 Med = 61,50 p* = 0,096
= DP = 20,55 DP = 27,44
M = 82,00 M =71,38
799 gg)4 mmHg Med = 83,00 Med = 68,50 p*=0313
- DP = 14,06 DP = 27,15
M = 86,64 M =72,83
Iz’nA:IIS'Ig)) mmHg Med = 90,00 Med = 70,33 p* = 0,051
DP = 20,41 DP = 27,99
M = 96,016 M = 86,38
an\l\il '5I'g)4 mmHg Med = 95,83 Med = 89,17 p* = 0,348
DP = 12,22 DP = 26,74
M= 9517 M = 91,64
?;C_)zs'g()) % Med = 96,00 Med = 91,50 p ** < 0,001
= DP = 3,02 DP = 4,45
M = 97,31 M = 95,13
3&2251(')2)4 % Med = 98,00 Med = 96,00 p**=0,014
DP = 1,98 DP =295
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M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; Freq. — frequéncia; Card. — cardiaca; Resp. —
respiratéria; T. — temperatura; TPC — tempo de preenchimento capilar; TEJ — tempo de enchimento
jugular; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — presséo arterial diastélica; PAM — pressao arterial média;
SpO, — saturagdo de oxigénio em hemoglobina; p* — valor de significancia do Teste T de Student; p** —
valor de significancia do Teste de Mann-Whitney.
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4.5.7 RELACAO DA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS COM OS PARAMETROS
LABORATORIAIS (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE
SOBREVIDA)

Na comparagéo do dados laboratoriais em TO e em T24, entre sobreviventes e
nao sobreviventes aos 7 dias, verificaram-se diferengas significativas com relagdo ao
hematocrito T24, hemoglobina T24, leucdécitos T24, neutrofilos bastonetes T24,
linfocitos TO, glicose TO, lactato T24, creatinina TO e T24, ureia TO e T24, bilirrubina
total TO e T24, bilirrubina direta TO e T24, albumina TO, célcio ionizado TO e T24, cloro
TO e fésforo TO e T24, considerando um nivel de significancia de 5%, todas em

amostras de sangue, conforme descrito pela Tabela 23.

Tabela 23 - Comparacao dos parametros laboratoriais em TO e T24, entre sobreviventes e nao

sobreviventes aos 7 dias.

SOBREVIVENTES  NAO SOBREVIVENTES
varidver  UNBADES DE TO—>n = 42 TO->n=14 p
T24 —>n =42 T24 >n=8
. M = 46,08 M = 45,74
He"‘(ﬂt‘_"g’gf To % Med = 46,05 Med = 46,65 p* = 0,911
= DP = 9,05 DP = 11,55
. M = 40,87 M = 34,48
ey % Med = 41,20 Med = 35,80 p* = 0,039
- DP = 7,98 DP = 6,67
. M= 15,34 M = 15,34
He"‘&g'fgg)‘a To mg/dL Med = 15,40 Med = 15,45 p* = 0,995
= DP = 3,13 DP - 4,35
. M = 13,67 M=11,33
Hem‘zg'f’%g‘)a T24 mg/dL Med = 13,75 Med = 12,00 p* = 0,030
= DP = 2,78 DP = 2,37
» M=7.16 M = 6,59
Hema_c';ss) To milhGes/mm Med = 7,04 Med = 7,25 p* = 0,408
= DP = 1,44 DP - 2,36
- M= 632 M= 533
HGT:‘_"EE)TZ“ milhdes/mm Med = 6,37 Med = 5,53 p* = 0,046
= DP = 1,27 DP = 1,13
M= 654 M= 7,05
Pr"(tr; T°5tg)' To gldL Med = 6,60 Med = 7,05 p* = 0,144
= DP = 1,17 DP = 0,93
M= 591 M =571
P’°'('n T_°?O')T24 g/dL Med = 5,85 Med = 5,25 p* = 0,666
= DP - 1,18 DP - 1,18




SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES

varidver  UNBADES DE TO—>n =42 TO->n=14 p
T24 —>n = 42 T24 —>n=8
M = 365,38 M = 310,57
Pla(?wuf t5aes) ™ mil/mm® Med = 339,50 Med = 259,00 p™ = 0,468
= DP = 168,50 DP = 184,39
M = 315,90 M = 294,88
Pla?:(itgg)TM mil/mme Med = 307,00 Med = 204,00 p* = 0,804
B DP = 100,46 DP = 227,43
. M =11,05 M = 11,04
Leu(?_c 'ég? ™ mil/mm® Med = 10,00 Med = 1,05 P =0,242
- DP = 7,67 DP = 14,65
. M = 9,20 M = 20,34
Leu‘(:: E'tsoos) T mil/mm’ Med = 8,95 Med = 16,45 P”=0,005
= DP = 5,47 DP = 21,77
M =2,26 M = 3,21
NeU(tr:-_BgZ)t- o % Med = 1,00 Med = 1,50 p™ =0,773
= DP = 3,07 DP =5,45
M = 2,64 M = 7,63
Ne”t(rr-] '_335%‘)- T24 % Med = 2,00 Med = 6,50 p** = 0,012
= DP = 2,65 DP =6,32
M = 72,52 M = 62,07
Net;:-_sse(g- T0 % Med = 76,00 Med = 79,50 p**=0,848
= DP = 18,52 DP = 35,75
M = 71,00 M = 73,50
Ne”z;- _sgg-) T24 % Med = 75,00 Med = 74,50 p** = 0,891
= DP = 14,09 DP = 5,50
o M = 12,90 M =7,50
LITLOS ';g)m % Med = 12,00 Med = 5,00 p** = 0,004
= DP = 7,55 DP = 9,86
o M = 16,62 M =10,88
Lm(f: ti'tE?O)T24 % Med = 13,00 Med = 9,50 p™=0,218
- DP = 13,90 DP = 4,91
. M= 4,36 M = 4,29
M()(rr:o_cgg)To % Med = 3,00 Med = 1,00 p** = 0,437
= DP = 4,80 DP = 4,65
" M = 6,38 M =513
Mo?no S'Es%)T 2 % Med = 5,50 Med = 5,00 P =0779
= DP = 5,55 DP = 3,36
o M=3,19 M = 2,50
Eog():]nf f5“6(; T % Med = 2,00 Med = 0,00 p™=0,160
= DP = 3,14 DP = 4,55
o M = 3,26 M =238
E°s(':‘2f'5'g)T24 % Med = 2,50 Med = 2,00 p** = 0,419
= DP = 2,78 DP =1,85
o M =0,02 M = 0,00
Ba(ﬁo_ﬂls%)T ° % Med = 0,00 Med = 0,00 p** =1,000
= DP=0,15 DP =0,00
o M = 0,05 M = 0,50
Baanf_"gJM % Med = 0,00 Med = 0,00 p™=0,180
= DP = 0,22 DP =1,41
. M = 89,05 M = 55,21
G:f:ssee)m mg/dL Med = 82,50 Med = 52,50 p* = 0,002

DP = 48,80 DP = 41,03




SOBREVIVENTES  NAO SOBREVIVENTES
varidver  UNBADES DE TO—>n =42 TO->n=14 p
T24 —>n =42 T24->n=8
. M = 98,83 M = 93,50
G'Z?ff 207)24 mg/dL Med = 88,00 Med = 99,50 p™ = 0,400
= DP = 36,46 DP = 28,86
M = 421 M = 4,33
L?ﬁtftge)m mmol/L Med = 4,05 Med = 4,35 p*=0,712
= DP=1,14 DP =0,61
M= 3,14 M = 3,65
La&ta_tgc-)l;z‘l mmol/L Med = 3,05 Med = 3,65 p*=0,029
= DP = 0,61 DP = 0,45
. M = 0,96 M =295
Cre(itl_"'srzsa; v mg/dL Med = 0,90 Med = 1,60 p™ = 0,001
= DP = 0,41 DP = 3,36
. M = 1,07 M = 4,04
Cre?r?flgg)m' mg/dL Med = 0,90 Med = 1,40 P =0,036
- DP = 0,99 DP - 4,24
: M = 32,81 M = 157,29
l(’r’]e_'af)g’ mg/dL Med = 31,50 Med = 102,00 p** < 0,001
- DP - 13,24 DP = 138,13
. M = 31,45 M = 187,75
U(;ef'sTo";“ mg/dL Med = 26,00 Med = 136,00 p** < 0,001
= DP = 23,76 DP = 156,13
" M = 0,25 M = 0,51
B"'(’r; I°5tg; T0 mg/dL Med = 0,16 Med = 0,53 p** = 0,001
= DP = 0,24 DP = 0,31
" M = 0,25 M = 0,47
BI|II;.nT_0153c:)T24 mg/dL Med = 0,17 Med = 0,47 p** = 0,003
= DP = 0,29 DP = 0,22
T M =011 M = 0,31
BII(I;'_D;;%)TO mg/dL Med = 0,06 Med = 0,32 p** < 0,001
= DP =0,11 DP =0,19
I M =012 M = 0,32
B"'(’r; E"g-o)n“ mg/dL Med = 0,06 Med = 0,28 p** = 0,001
= DP =0,15 DP=0,19
" M =015 M = 0,21
B"(':]-_'":é)To mg/dL Med = 0,10 Med = 0,16 p** = 0,055
= DP=0,18 DP =0,17
" M =014 M = 0,21
B"'(rr; '_“gb)w‘ mg/dL Med = 0,11 Med = 0,15 p** = 0,149
= DP=0,17 DP =0,19
. M = 2,66 M =216
AI?:T'gg)To g/dL Med = 2,76 Med = 2,15 p*=0,020
= DP = 0,67 DP =0,69
) M = 2,56 M =217
A'ba"‘_";%)T 24 g/dL Med = 2,50 Med = 2,20 p* = 0,159
= DP = 0,70 DP =0,69
- M = 3,81 M = 3,53
Po(t:isgg)TO mmol/L Med = 3,70 Med = 3,35 p* = 0,278
= DP = 0,67 DP=1,17
- M = 3,92 M = 3,45
POt(?ws-s |500')rz4 mmol/L Med = 3,90 Med = 3,50 p*=0,059
= DP = 0,57 DP =0,87




SOBREVIVENTES  NAO SOBREVIVENTES
varidver  UNBADES DE TO—>n =42 TO—>n=14 p
T24—>n=42 T24—>n=8
— M = 124,36 M = 123,14
iﬁcﬂ%g)o mmol/L Med = 120,50 Med = 125,50 P =0,754
- DP = 12,69 DP = 11,94
. M = 125,98 M = 140,00
s&"%?“ mmol/L Med = 126,00 Med = 136,50 p*=0.210
= DP = 12,04 DP = 28,44
A M= 0,57 M= 0,42
calelo oy T mg/dL Med = 0,53 Med = 0,35 p** = 0,025
= DP = 0,28 DP =0,23
e M = 0,52 M =0,33
Ca'c'(‘r: '_"';Bz) T24 mg/dL Med = 0,49 Med = 0,25 p** = 0,040
= DP = 0,28 DP =0,20
M = 100,03 M = 86,86
c(:rlworoSg)o mmol/L Med = 97,92 Med = 82,95 P =0,004
- DP = 14,95 DP = 22,40
M = 104,14 M = 107,39
C(I: r_osToz;4 mmol/L Med = 101,44 Med = 104,05 P =0,455
- DP = 13,62 DP = 14,95
, M = 5,95 M =10,78
Fczzf?rsoG)To ma/dL Med = 5,60 Med = 9,80 p* < 0,001
= DP = 2,21 DP =3,48
, M = 5,22 M= 9,57
Fo(?: c1rc5)oT)24 mg/dL Med = 4,70 Med = 8,25 p** = 0,001
= DP =1,79 DP =454
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M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; Prot. — proteina; Neutr. — neutréfilos; Bast. —
bastonetes; Seg. — segmentados; Bilir. — bilirrubinas; Dir. — diretas; Ind. — indireta; loniz. — ionizavel; p* —
valor de significancia do Teste T de Student; p** — valor de significAncia do Teste de Mann-Whitney.

458 PARAMETROS COM DIFERENCAS SIGNIFICATIVAS ENTRE OS
SOBREVIVENTES E NAO SOBREVIVENTES AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)
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Na tabela 24 observam-se resumidamente, todos os parametros que tiveram
diferencas estatisticamente significativas entre sobreviventes e ndo sobreviventes aos 7

dias .

Tabela 24 — Parametros com diferengas estatisticamente significativas (p < 0,05) entre

sobreviventes e nao sobreviventes aos 7 dias.

CARATERISTICAS DOENCAS E PARAI\I[ETROS PARAMETROS
DOS CAES CLASSIFICACAO FISIOLOGICOS LABORATORIAIS
Idade Parvovirose Pulso TO Hematocrito T24
Peso Gastroenterite Mucosas TO e T24 Hemoglobina T24

Hemorragica
Doenga renal
Comorbidades

Classificagcdo segundo a
SSC

AVDN TO e T24
Borborigmos TO e T24

Glasgow TO e T24

FCTOeT24
FR T24
T.Central TO e T24
T. Periférica TO e T24
Delta Tep, TO € T24
TPC TO e T24
TEJTO e T24
PAS TO
PAM TO
S0, TO e T24

Leucécitos T24
Neutr. Bast. T24

Linfécito TO

Glicose TO
Lactato T24
Creatinina TO e T24
Ureia TO e T24
Bilir. Total TO e T24
Bilir. Dir. TO e T24
Albumina TO

Célcio lonizado TO e T24

Cloro TO
Fésforo TO e T24

4.5.9 ARVORES DE SEGMENTACAO E CURVAS ROC PARA SOBREVIVENCIA
AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE
SOBREVIDA)
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4.5.9.1 ARVORE DE SEGMENTAGCAO GERAL COM TODAS AS VARIAVEIS EM
AMBOS OS TEMPOS (T0O E T24) PARA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS
(CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

De acordo com a arvore de segmentacao, para a sobrevivéncia aos 7 dias com
todas as variaveis em TO e em T24 (dados dos caes, doencgas prévias, classificagdo de
gravidade, dados fisiolégicos e dados laboratoriais), a presenca de borborigmos
intestinais em T24 foi o principal fator discriminante, observando-se que 97,6% dos
caes com normalidade dos borborigmos em T24 sobreviveram. Quando havia presenga
de borborigmos, o segundo fator discriminante foi a auséncia de doenga renal, e
quando da auséncia inicial de borborigmos, escala de Glasgow em TO foi a variavel

mais importante, conforme descrito na Figura 9.

Sobrevivéncia nos primeiros 7 dias

| H

| _Category % I

|

oL T T 1 |® Sobrevivente FE0 42,

(W Sobrewivente | = N0 Sobrevivente 250 14]:
B Hio Sobrevivente! . '

| | | Total 100,0 G5 !

_________________ TR

Barborigmos em T24 (presentarausente)
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=41,799, d=1

Ausente; <missing>® Fresente
Node 1 Mode 2
Categony U n Categony i n
B Sobrevivente 13,3 2 B Sobrewivente o7 6 40
B Nia Sobrevivente 86,7 13 B Nio Sobrevivente 24 1
Tuotal 26,8 15 Tuotal 732 M
Zlasgow em TO IR IRIS (Sim/NE0)
Adj. P-value=0,008, Chi-square=7 951, d=1 Adj. P-value=0,027, Chi-square=4,804, d=1
= iﬁ'.D ® 1|T-".D Nio Sim
Node 3 Node 4 Mode 5 Node &

Categorny ko n Categqony % n Categorny ko n Categorny % n
B Sobrevivente oo o0 B Sobrevivents 65,7 2 B Sobrevivente 1000 37 B Sobrevivente 750 3
B Nia Sobrevivente1000 12 B HEo Sobrevivente 33,3 1 B Nia Sobrevivente 00 0 B Nig Sobrevivente 250 9

Tuotal 21,412 Tuotal 54 3 Tuotal 66,1 37 Tuotal 71 4

Figura 9 — Arvore de segmentacéo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando todas as
varidveis em TO e T24.
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O modelo construido a partir da arvore de segmentacdo com todas as variaveis
em TO e T24 classificou corretamente 96,4% dos casos. Foram corretamente
classificados pelo modelo todos os sobreviventes (sensibilidade = 100%) e 85,7% dos

nao sobreviventes (especificidade = 85,7%) — Tabela 25.

Tabela 25 — Classificacao dos caes de acordo com o modelo da arvore de segmentacao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando todas as variaveis em T0 e T24.
PREVISTO PELO MODELO

OBSERVADO — % DE ACERTO
Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 42 0 100,0%
Nao Sobreviventes 2 12 85,7%
Total 78,6% 21,4% 96,4%

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,992; p<0,001) indica que 0 modelo ajustado

tem uma excelente capacidade discriminante — Figura 10.

1,07
/ Curva ROC
0,8
@
= 0,6
=
=
z
a 0,47
un
0,2+ Area sob Curva ROC
i 0,992 (p = 0,001)
0,0 T T T T 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade

Figura 10 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando todas as variaveis em TO e T24.
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4.5.9.2 ARVORE DE SEGMENTAGCAO BASEADA NOS AGRAVANTES DA
GASTROENTERITE E NAS COMORBIDADES ASSOCIADAS A ELA, PARA
SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60
DIAS DE SOBREVIDA)

De acordo com a arvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias,

considerando 0s agravantes da gastroenterite e as comorbidades presentes, a

gastroenterite hemorragica foi o principal fator discriminante, observando-se que

sobrevivem 96,6% dos cades, quando da auséncia de hemorragia associada a

gastroenterite, e apenas 51,9% dos cédes com hemorragia. O segundo fator mais

discriminante foi a presenca de doenga renal ao exame inicial, como demonstra a

Figura 11.

Sobrevivéncia nos primeiros 7 dias

Categony % n
B Sobrevivente 750 42
B Mio Sobrevivente 250 14

100,0 56

Tttt T (=]

Gastro Hemorag. (SimiNo)

Adj. P-walue=0,000, Chi-square=15,889, df=1
N'léo Sim
Mode 1 Mode 2
Categony i n Categony i n
B Sobrevivente a6 .6 28 B Sobrevivente 5149 14

® Hio Sobrevivente 3.4 1
Tatal 51,829

Adj. P-walue=0,040, Chi-square=4,201, df=1

=

IR IRIS (SimiMEa)

B Nio Sobrevivente 43,1 13
Tatal 48,2 27

=

IR IRIS (SimdM o)

Adj. P-walue=0,000, Chi-square=12,958, df=1

Nao Silm LEL] Si|m
Mode 3 Node & Mode 5 Mode G
Categony ] n Categony % n Categaony ) n Categony % n
B Sabrevivente 100,0 25 B Sobrevivente 7E0 3 B Sabrevivente 70,0 14 B Sobrevivente oo o
B N3o Sobrevivente 00 0 B Nio Sobrevivente 250 1 B N3o Sobrevivente 300 & B Nio Sobrevivente1000 7
Tuotal 446 25 Total 14 Tuotal 35,7 20 Total 126 7

Figura 11 — Arvore de segmentagdo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando os
agravantes da gastroenterite e as comorbidades.



71

O modelo construido a partir da arvore de segmentagdo, considerando o0s
agravantes da gastroenterite e as comorbidades associadas a ela, classificou
corretamente 87,5% dos casos. Foram corretamente classificados pelo modelo todos os
sobreviventes (sensibilidade = 100%), mas apenas 50,0% dos n&o sobreviventes

(especificidade = 50,0%) — Tabela 26.

Tabela 26 — Classificacao dos caes de acordo com o modelo da arvore de segmentacao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando apenas os agravantes da gastroenterite e as
comorbidades associadas a ela.

PREVISTO PELO MODELO

OBSERVADO - — - % DE ACERTO
Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 42 0 100,0%
Nao Sobreviventes 7 7 50,0%
Total 87,5% 12,5% 87,5%

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,902; p<0,001) indica que o modelo ajustado

apresenta excelente capacidade discriminante — Figura 12.

1,07
irva ROC

0,8
@
T 06
=
=
z
L 054_
[74]

0,2 Area sob Curva ROC

! 0,902 {p=0,001)
0,01 T T I | 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
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Figura 12 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando os agravantes da gastroenterite e as comorbidades associadas.
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4.59.3 ARVORE DE SEGMENTACAO BASEADA NOS PARAMETROS
FISIOLOGICOS (T0) PARA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

De acordo com a é&rvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias,
considerando-se apenas os dados fisiologicos em TO, apenas aparece como fator
discriminante principal, a pontuacdo da escala de Glasgow. Observou-se, que
sobrevivem 97,4% dos cades com mais de 17 pontos, 36,4% dos que tém mais do que
15 e menor ou igual a 17 e nenhum com pontuacao inferior ou igual a 15 — Figura 13.

Sobrevivéncia nos primeiros 7 dias

Mode O
Categorny % n
T T T T T I B Sobrevivente TEO g2
| B Sabrevivente | B Mio Sobrevivente 25,0 14
!_. Nio Sobrevivente : Total 100,00 56
__________ =

zlasgove em TO
Adj. P-value=0,000, Chi-square=39,260, d=2

= “iE,EI (15,D,|1?,D] > 1|:f,|:|
Maode 1 Mode 2 Mode 3
Catagorny % n Catagorny Yo n Category Yo n
B Sobrevivents oo o B Sobrevivente b = B Sobrevivente a7 .4 38
B Nio Sobrevivents 1000 G B Hio Sobrevivente 636 7 B Hio Sobrevivente 26 1
Total 107 6 Total 196 11 Total Ga6 39

Figura 13 — Arvore de segmentagéo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando apenas o0s
dados fisiolégicos em TO.
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O modelo construido a partir da arvore de segmentacao, que considerou apenas
os dados fisioloégicos em TO, classificou corretamente 91,1% dos casos. Foram
corretamente discriminados pelo modelo 90,5% dos sobreviventes (sensibilidade =

90,5%) e 92,9% dos nao sobreviventes (especificidade = 92,9%) — Tabela 27.

Tabela 27 — Classificacado dos caes de acordo com o modelo da arvore de segmentacao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando apenas o0s dados fisiolégicos em TO.
PREVISTO PELO MODELO

OBSERVADO - — - % DE ACERTO
Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 38 4 90,5%
Nao Sobreviventes 1 13 92,9%
Total 69,6% 30,4% 91,1%

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,937; p<0,001) indica que o modelo ajustado

tem excelente capacidade discriminante — Figura 14.

Curva ROC

Sensibilidade

Area sob Curva ROC
0837 (p=0,001

] |
0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade

Figura 14 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando apenas os dados fisiol6gicos em TO.
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4.59.4 ARVORE DE SEGMENTACAO BASEADA NOS PARAMETROS
FISIOLOGICOS (T24) PARA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

De acordo com a é&rvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias,
considerando-se apenas os dados fisioldgicos em T24, o primeiro fator discriminante foi
a existéncia/auséncia de borborigmos intestinais. Foi observado que os animais com
normalidade da peristaltismo obtiveram sobrevida de 97,6, contra apenas 22,2% dos
gue nao apresentaram borborigmos normais. O segundo fator discriminante foi a escala

de coma de Glasgow — Figura 15.

Sobrevivéncia nos primeiros 7 dias

Mode O
Categony i n
TTT T T I B Sobrevivente 24,0 42
u SEhrevnrent_e | B Hio Sobrevivente 160 2
| ® Nag Sobrevivente : Total 100,10 50
TTTTTTTTTT =]

Baorborigmos em T24 (presentefausente)
Adj. P-value=0,000, Chi-square=25,030, df=1

Ausente Frezente
Mode 1 Mode 2
Categony W oon Categony i n
B Sobrevivente 222 2 B Sobrevivente a7 6 40
B Hio Sobrevivente 775 7 B H3o Sobrevivente 2.4 1
Total 120 9 Total 220 N
=

Glasgow em T24
Adj. P-walue=0,046, Chi-square=3,990, d=1

4= '1|?.|:I = "||'.-".|:I
Mode 2 Mode 4
Categony W oon Categony % oon
B Sobrevivente o0 0 B Sobrevivente g0,0 2
B Hio Sobrevivente 1000 5 B H3o Sabrevivente 500 2
Total 100 5 Tatal 20 4

Figura 15 — Arvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando
apenas os dados fisiolégicos em T24.
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O modelo construido a partir da arvore de segmentacao, considerando-se
apenas os dados fisiolégicos em T24, classificou corretamente 94,0% dos casos. Foram
corretamente classificados pelo modelo todos os sobreviventes (sensibilidade = 100%),

mas apenas 62,5% dos nao sobreviventes (especificidade = 62,5%) — Tabela 28.

Tabela 28 — Classificacao dos caes de acordo com o modelo da arvore de segmentacao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando apenas os dados fisiol6gicos em T24.
PREVISTO PELO MODELO

OBSERVADO % DE ACERTO
Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 42 0 100,0%
Nao Sobreviventes 3 5 62,5%
Total 90,0% 10,0% 94,0%

A area sob a curva ROC (Agroc = 0,753; p=0,009) indica que o modelo ajustado

apresenta capacidade discriminante aceitavel — Figura 16.
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1 - Especificidade

Figura 16 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando-se apenas os dados fisiologicos em T24.
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45.9.5 ARVORE DE SEGMENTAGAO BASEADA NOS PARAMETROS
LABORATORIAIS (T0) PARA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

De acordo com a é&rvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias,
considerando apenas os dados laboratoriais em T0, o primeiro fator discriminante € a
ureia, observando-se que sobrevivem todos os cdes com valor de ureia menor ou igual
a 39mg/dL, 69,2% dos caes com valores maiores do que 39mg/dL e menores ou iguais
a 52mg/dL, e somente 9,1% dos cdes com valores de ureia superiores a 52mg/dL, no
momento inicial da admissdo O segundo fator mais importante foi a bilirrubina total,
verificando-se que dos cdes com valor de ureia dentro do intervalo de 39mg/dL a
52mg/dL, sobreviveram todos os que tinham valor de bilirrubina total inferior a
0,41mg/dL — Figura 17.

Sobrevivéncia nos primeires ¥ dias

Mode 0
Categony W n
y oo T T T T T | B Sobreviventa TE,0 42
| ® Soebrevivente I B MNio Sobrevivent: 250 14
| B Nao Sobrevivente : Total 100,0 56
Uréia em TO (mgsdL)
Adj. P-value=0,000, Chi-square=40,231, df=2
== 39,00 (39,00, 52,00] = 52,00
Mode 1 Mode 2 Mode 2
Categony i n Categony i n Categony i n
B Saobrevivents 1000 32 B Saobrevivente 59,2 9 B Saobrevivente a1 1
B Hio Sobrevivente 0,0 0O B Hio Sobrevivente 30,82 4 B Nio Sobrevivente 90,9 10
Taotal 571 32 Total 23213 Tuotal 19,6 11
Bilir Total em TO {mgsdL)
Adj. P-value=0,005, Chi-square=11,044, df=1
<= 0,410 = 0,410
Mode 4 Mode 5
Categony Woon Categony Woon
B Sobrevivents 1000 = B Sobrevivente 200 1
B N3o Sobrevivente 0,0 0 B Hio Sobrevivente 500 4
Tatal 143 & Total 28 5

Figura 17 — Arvore de segmentagéo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando apenas 0s
dados laboratoriais em TO.
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O modelo construido a partir da arvore de segmentacao, considerando apenas
os dados laboratoriais em TO, classificou corretamente 96,4% dos casos. Foram
corretamente classificados pelo modelo 95,2% dos sobreviventes (sensibilidade =

95,2%) e todos 0s nao sobreviventes (especificidade = 100%) — Tabela 29.

Tabela 29 — Classificacao dos caes de acordo com o modelo da arvore de segmentacao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando-se apenas os dados laboratoriais em T0.
PREVISTO PELO MODELO

OBSERVADO - — - % DE ACERTO
Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 40 2 95,2%
Nao Sobreviventes 0 14 100,0%
Total 71,4% 28,6% 96,4%

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,981; p<0,001) indica que o modelo ajustado

tem excelente capacidade discriminante — Figura 18.
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Figura 18 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando-se apenas os dados laboratoriais em TO.
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45.9.6 ARVORE DE SEGMENTAGAO BASEADA NOS PARAMETROS
LABORATORIAIS (T24) PARA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

De acordo com a é&rvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias,
considerando-se apenas os dados laboratoriais em T24, o primeiro fator discriminante
foi a ureia, observando-se que sobrevivem todos os cédes com valores inferiores ou
iguais a 36mg/dL, e apenas 52,9% dos caes com valores superiores a 36mg/dL. O
segundo fator mais importante foi a bilirrubina total, sendo que dos pacientes com taxa
de bilirrubina total inferiores a 0,31mg/dL todos sobreviveram, enquanto que dos que
tiveram valores maiores que esta taxa, apenas 12,5% sobreviveram — Figura 19.

Sobrevivéncia nos primeiros 7 dias

Maode O
Categony i n
T TTT oo | B Sobrevivente 4.0 42
| W Sobrevivente 1 B Hio Sobrevivente 160 2
Ll Mao Sobrevivente : Total 100,10 50
__________ =]

Uréia em T24 (mgsdL)
Adj. P-value=0,000, Chi-square=20,459, df=1

== 36,00 = 36,00

Maode 1 Mode 2
Categony i n Categony i n
B Sobrevivente 100,0 33 B Sobrevivente 5249 4
B Nio Sobrevivente 0,0 0 B Nio Sobrevivente 47,1 8
Total 66,0 33 Total 240 17
=]

Bilir Total em TZ24 {mgsdL)
Adj. P-value=0,002, Chi-square=11,201, df=1

== 0,310 =0,2310

Maode 3 Mode 4
Categony ¥ n Categony W% oon
B Sobrevivente 229 = B Sobrevivente 125 1
B Nio Sobrevivente 11,1 1 B Nio Sobrevivente 875 7
Total 18,0 4 Total 16,0 &

Figura 19 — Arvore de segmentacéo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando-se apenas
os dados laboratoriais em T24.
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O modelo construido a partir da arvore de segmentacao, considerando-se
apenas os dados laboratoriais em T24, classificou corretamente 96,0% dos casos.
Foram corretamente classificados pelo modelo 97,6% dos sobreviventes (sensibilidade

= 97,6%) e 87,5% dos nao sobreviventes (especificidade = 87,5%) — Tabela 30.

Tabela 30 — Classificacdo dos caes de acordo com o modelo da arvore de segmentacao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando-se apenas os dados laboratoriais em T24.
PREVISTO PELO MODELO
% DE ACERTO

OBSERVADO

Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 4 1 97,6%
Nao Sobreviventes 1 7 87,5%
Total 84,0% 16,0% 96,0%

A éarea sob a curva ROC (Agroc = 0,725; p = 0,012) indica que 0 modelo ajustado

tem capacidade discriminante razoavel — Figura 20.
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Figura 20 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando apenas os dados laboratoriais em T24.
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4.6 ESTUDO ESTATISTICO COMPARATIVO ENTRE TO E T24 PARA
SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A ANALISE
DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Comparacdo entre os parametros de TO e T24 dos 50 pacientes que
sobreviveram mais do que 24 horas. Os resultados sdo apresentados por grupo de
sobrevivéncia aos 7 dias, com o objetivo de perceber a evolugédo entre TO e T24 dentro

dos sobreviventes (n = 42) e dos ndo sobreviventes (n = 8).

4.6.1 PARAMETROS FISIOLOGICOS QUALITATIVOS

Quanto ao pulso, ndo foi encontrado nenhum cdo com auséncia de pulso
periférico palpavel em T24. Por esse motivo, o Teste de McNemar para amostras
emparelhadas nao foi executado. A andlise descritiva (Tabela 31) permitiu verificar que
entre os sobreviventes, um cdo passou de auséncia a presenga de pulso; e entre 0s

nao sobreviventes, dois caes passaram de auséncia a presenga entre T0 e T24.

Tabela 31 - Comparagdao da auséncia/presenca de pulso entre TO e T24, por grupo de
sobrevivéncia aos 7 dias.

T24 TOTAL b
SOBREVIVENTES AUSENTE PRESENTE TO
1
. AUSENTE n 0 1 2,4%
a1
PRESENTE n 0 41 97,6%
n 0 42 42
TOTAL % 0,0% 100,0% 100,0%
3 T24 TOTAL
NAO SOBREVIVENTES
AUSENTE PRESENTE TO P
2
AUSENTE n 0 2 25,0%
To 6
PRESENTE n 0 6 75,0%
n 0 8 8
TOTAL T24 % 0’0% 100,0% 1 OO,OOA’

p — valor de significancia do Teste de McNemar.
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Verificou-se evolucado significativa em relacdo a presenca de borborigmos
intestinais entre os sobreviventes (p=0,002), onde dois dos pacientes com auséncia de
borborigmos em TO passaram a apresentar borborigmos em T24. Quanto aos nao
sobreviventes, ndo se observaram diferengas significativas, sendo que apenas um

paciente com presenga de borborigmos em TO deixou de apresentar em T24 — Tabela

32.

Tabela 32 - Comparagéo da auséncia/presenga de borborigmos entre TO e T24, por grupo de
sobrevivéncia aos 7 dias.

T24 TOTAL

SOBREVIVENTES AUSENTE PRESENTE To P
12
AUSENTE n 2 10 28,6%
To 30
PRESENTE n 0 30 71.4% 0,002
n 2 40 42
TOTAL T24 % 4,8% 95,2% 100,0%
- T24 TOTAL
NAO SOBREVIVENTES
AUSENTE PRESENTE TO P
6
AUSENTE n 6 0 75,0%
TO 2
PRESENTE n 1 1 25,0% 1,000
n 7 1 8
TOTAL T24 % 87,5% 12,5% 100,0%

p — valor de significancia do Teste de McNemar.

Na classificacdo AVDN, entre os sobreviventes, um paciente passou de estado
Verbal para Alerta. Entre os ndo sobreviventes, trés animais evoluiram do estado
Verbal para Alerta, e dois pacientes do estado de resposta ao estimulo Doloroso para

estado de resposta Verbal entre TO e T24, conforme demonstrado na Tabela 33.
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Tabela 33 - Comparagao da classificacdo AVDN entre TO e T24, por grupo de sobrevivéncia

aos 7 dias.
T24 TOTAL
ESTiMULO ESTIMULO NAO
T0
SOBREVIVENTES ALERTA VERBAL DOLOROSO  RESPONDE
41
ALERTA n 41 0 97,6%
ESTIMULO ] 0 1
To VERBAL 2,4%
ESTIMULO -
DOLOROSO -
NAO -
RESPONDE " .
n 42 0 - - 42
TOTAL T24 %  100,0 0,0 - ] 100,0%
T24
- _ _ _ TOTAL
NAO SOBREVIVENTES ALERTA ESTIMULO ESTIMULO NAO To P
VERBAL DOLOROSO  RESPONDE
3
ALERTA n 3 0 0 37,5%
ESTIMULO 3 0 0 3
To VERBAL 37,5%
ESTIMULO 0 0 0 2
DOLOROSO 25,0%
NAO N -
RESPONDE -
n 6 2 - - 8
TOTAL T24 %  75,0% 25,0% - - 100,0%

p — valor de significancia do Teste de McNemar.

Na andlise das mucosas, entre o0s sobreviventes, 10 cdes passaram de

coloragcédo hipocorada para normocorada. Entre os ndo sobreviventes, 1 passou de

normocorada para hipocorada, 2 passaram de hipocorada para normocorada, e 2

passaram de cianética para normocorada entre T0O e T24 — Tabela 34.
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Tabela 34 - Comparacao da classificacdo das mucosas entre TO e T24, por grupo de
sobrevivéncia aos 7 dias.

T24 TOTAL
SOBREVIVENTES NORMOCORADA HIPOCORADA  CIANOTICA T0 P
NORMOCORADA n 32 0 . 76922%
TO  HIPOCORADA  n 10 0 . 231’ g%
CIANOTICA n - - - ) -
TOTAL T24 % 133,0 o,g% i 103,20%
. T24
NAO SOBREVIVENTES NORMOCORADA HIPOCORADA  CIANOTICA TOTTOAL P
NORMOCORADA  n 0 1 0 12’15%
TO  HIPOCORADA  n 2 3 0 62,55%
CIANOTICA n 2 0 0 25,20% _
TOTAL T24 % 501)% 50,1)% o,g% 1008,0%

p — valor de significancia do Teste de McNemar.

4.6.2 PARAMETROS FISIOLOGICOS QUANTITATIVOS

Nas variaveis FC, FR, T. Periférica, Delta T, TPC, PAS, PAD e PAM
observaram-se diferengas estatisticamente significativas no grupo dos sobreviventes,
mas ndo no grupo dos ndo sobreviventes. Apenas a S,0O. sofreu diferengas
significativas, tanto no grupo dos sobreviventes como nos néo sobreviventes. Na escala
de Glasgow, apenas foram observadas diferencas significativas no grupo dos nao
sobreviventes. Nas variaveis T. Central e TEJ ndo foram verificadas diferencas

significativas entre TO e T24 em nenhum dos grupos — Tabela 35.



Tabela 35 - Comparacao dos parametros fisiol6gicos quantitativos entre TO e T24, por grupo de

sobrevivéncia aos 7 dias.

VARIAVEL GRUPO n 1050) (nTzzgm P
M= 17,88 M = 18,00
SOBFEEY'XE)NTES Med = 18,00 Med = 18,00 p** =0,125
Glasgow B DP = 0,40 DP = 0,00
(pontos) ~ M = 15,63 M = 16,63
NAO SO|(3nR_E\é)|VENTEs Med = 16,50 Med = 17.00 0™ = 0,031
= DP =2,13 DP =151
M= 141,86 M=117,45
SOBFEEY'XE)NTES Med = 142,00 Med = 110,00 p™* < 0,001
Freq. Card. - DP = 36,49 DP = 34,53
(bmp) ~ M = 145,00 M = 144,75
NAO SO?nR_E\é)'VENTES Med = 157,00 Med = 128,50 p** = 0,945
= DP = 23,95 DP = 37,21
M = 36,45 M = 30,14
SOBF:EYIXS)NTES Med = 34,50 Med = 28,50 p** < 0,001
Freq. Resp. B DP =9,62 DP = 8,29
(rpm) ~ M = 27,00 M = 23,38
NAO SO?nR_EX)'VENTES Med = 25,50 Med = 22,00 p* = 0,355
= DP = 11,05 DP = 5,58
M = 38,62 M = 38,47
SOBFEE\{'XE)NTES Med = 38,95 Med = 38,40 pr*=0,122
. = DP = 1,95 DP = 0,49
T.Central (°C) - M = 36.28 M = 37,05
NAO SOBRE L VENTES Med = 37,15 Med = 37,40 o™ = 0,641
= DP = 2,02 DP = 1,32
M = 33,34 M = 34,44
SOBF:E\K'XE)NTES Med = 33,95 Med = 34,75 p** < 0,001
T. Periférica - DP =2,53 DP =1,30
(°C) 5 M = 28,16 M = 30,00
NAO SO?nRF\é)'VENTES Med = 28,30 Med = 30,10 p*=0,276
= DP = 3,25 DP =1,79
M=5,18 M = 4,04
SOBF:EY'XE)NTES Med = 5,10 Med = 3,70 p™ < 0,001
. = DP = 2,15 DP = 1,29
Delta T, (°C) 3 M =811 M =7,05
NAO SO|(3nR_E\é;VENTEs Med = 7.90 Med = 7.60 0" = 0,275
= DP =2,14 DP =1,13
M=219 M =174
SOBIR(EYIXE)NTES Med = 2,00 Med = 2,00 p** < 0,001
TPC = DP = 0,46 DP = 0,45
(seg.) ~ M =2,88 M=2,25
NAO SO(BnR_E\B/)IVENTES Med — 3,00 Med - 2,50 p** = 0,063
= DP = 0,84 DP = 0,89
M=2,10 M=2,00
SOBR(E YIXE)NTES Med = 2,00 Med = 2,00 p™ =0,250
TEJ = DP = 0,37 DP = 0,00
(seg.) . M=2,88 M =2,63
NAO SO|(3nR_E\é)|VENTEs Med = .00 Med = 2,00 0™ = 0,750
= DP =1,55 DP =0,92
PAS SOBREVIVENTES M = 114,21 M = 124,05 p* = 0,003




) To T24
VARIAVEL GRUPO (n = 50) (n = 50) P
(mmHg) (n = 42) Med = 114,50 Med = 124,00
DP = 22,59 DP = 12,23
- M = 104,13 M= 116,38
NAO SO'(BHR_EX)'VENTES Med = 101,00 Med = 118,00 p* = 0,134
= DP - 38,15 DP = 30,46
M =72,86 M = 82,00
SOBFEEY'XE)NTES Med = 75,50 Med = 83,00 p*=0,014
PAD = DP = 20,55 DP = 14,06
(mmHg) . M = 66,25 M =71,38
NAO SO|(3nR_E\é;VENTEs Med = 70,50 Med = 6850 0* = 0,517
= DP - 32,66 DP = 27,15
M = 86,64 M = 96,02
SOBF}EY‘XE)NTES Med = 90,00 Med = 95,83 p* = 0,006
PAM = DP = 20,41 DP = 12,22
(mmHg) ~ M = 78,88 M = 86,38
NAO SOI(BnRF\é)IVENTES Med - 83.67 Med = 89.17 0" = 0,250
= DP - 33,46 DP = 26,74
M=9517 M = 97,31
SOBFEEY'XE)NTES Med = 96,00 Med = 98,00 p** < 0,001
Sp02 = DP = 3,02 DP - 1,98
(%) ~ M = 91,38 M =95,13
NAO SO|(3nR_E\é)|VENTEs Med = 91 50 Med = 96,00 0* = 0,030
= DP =5,15 DP =2,95
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M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; Freq. — frequéncia; Card. — cardiaca; Resp. —
respiratéria; T. — temperatura; TPC — tempo de preenchimento capilar; TEJ — tempo de enchimento
jugular; PAS — pressao arterial sistolica; PAD — pressao arterial diastélica; PAM — pressao arterial média;
SpO, — saturagado de oxigénio em hemoglobina; p* — valor de significancia do Teste T de Student para
amostras emparelhadas; p** — valor de significancia do Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

4.6.3 PARAMETROS LABORATORIAIS

Nas varidveis plaquetas, leucécitos, mondcitos, glicose e cloro observaram-se
diferencas significativas entre TO e T24 no grupo dos sobreviventes, mas ndo no grupo
dos nao sobreviventes. Existiram diferencgas significativas entre TO e T24 tanto no grupo
dos sobreviventes como dos ndo sobreviventes, quanto ao hematécrito, hemoglobina,
hemacias, proteina total, lactato e fésforo. Nos parametros neutréfilos bastonetes,
linfécitos, potassio e célcio ionizavel, observaram-se diferengas significativas entre TO e
T24 apenas no grupo dos ndo sobreviventes. Nao foram verificadas diferencas
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significativas entre TO e T24 em nenhum dos grupos, quanto as variaveis: neutréfilos
segmentados, eosindfilos, baséfilos, creatinina, ureia, bilirrubina total, bilirrubina direta,

bilirrubina indireta, albumina e sdédio — Tabela 36.

Tabela 36 - Comparacdo dos parametros laboratoriais entre TO e T24, por grupo de
sobrevivéncia aos 7 dias.

, To T24
VARIAVEL GRUPO (= 50) (= 50) p
M = 46,08 M = 40,87
SOBFEE\:'XQE)NTES Med = 46,05 Med = 41,20 p* < 0,001
Hematocrito DP =9,05 DP = 7,98
(%) X M = 44,14 M = 34,48
NAO SO*(3nR_E\é)'VENTES Med = 44,35 Med = 35,80 p* = 0,002
= DP = 10,73 DP = 6,67
M= 15,34 M= 13,67
SOBFEEZ'XQE)NTES Med = 15,40 Med = 13,75 p* < 0,001
Hemoglobina DP = 3,13 DP = 2,78
(mg/dL) . M = 14,80 M= 11,33
NAO SOI(BnR_E\é)IVENTES Mod = 15.05 Med = 12,00 o* = 0,002
= DP = 4,04 DP = 2,37
M=716 M = 6,32
SOBFEEY'XE)NTES Med = 7,04 Med = 6,37 p* < 0,001
Hemacias - DP =144 DP =1,27
(milhdes/mm) - M = 6,97 M = 5,33
NAO SO*(3nR_E\é)'VENTES Med = 7,32 Med = 5,53 p* = 0,008
= DP = 1,90 DP = 1,13
M = 6,54 M = 5,91
MR Med = 6,60 Med = 5,85 p* = 0,001
Prot. Total = DP = 1,17 DP =118
(g/dL) ; M= 7,24 M = 5,71
NAO SO?nRF\é)'VENTES Med = 7,05 Med = 5,25 p* = 0,001
= DP = 0,89 DP=1,18
M = 356,38 M = 315,90
SOBFEEY'XE)NTES Med = 339,50 Med = 307,00 p™ = 0,009
Plaquetas B DP = 168,45 DP = 100,46
(mil/mm?) - M = 317,63 M = 294,88
NAO SO?nR_E X;VENTES Med = 204,00 Med = 204,00 p*=0,634
= DP = 223,59 DP = 227,43
M= 11,05 M = 9,20
SOBFEEY'XE)NTES Med = 10,00 Med = 8,95 p* = 0,023
Leucécitgs B DP = 7,67 DP = 5,47
(mil/mm®~) - M = 18,98 M = 20,34
NAO SO?nRF\é)'VENTES Med = 23,45 Med = 16,45 p*=0714
= DP = 15,18 DP = 21,77
M= 2.26 M = 2,64
SO o Med = 1,00 Med = 2,00 p™ = 0,410
Neutr. Bast. - DP = 3,07 DP = 2,65
(%) 5 M = 4,38 M =763
NAO SOI(BnR_E\é)IVENTES Med = 1 50 Med < 6.50 o™ = 0,031
= DP = 6,99 DP = 6,32
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VARIAVEL GRUPO . 1050) (nT=ng) p
M = 72, 62 M = 71,00
SOB'?EY'XZE)NTES Med = 76,00 Med = 75,00 p** = 0,106
Neutr. Seg. B DP = 18,52 DP = 14,09
(%) ~ M = 72,88 M = 73,50
NAO SO?nREX)'VENTES Med = 83,00 Med = 74,50 p** = 0,195
= DP = 30,18 DP = 5,50
M = 12,90 M = 16,62
SOBFEEY'XE)NTES Med = 12,00 Med = 13,00 p** = 0,465
Linfécito = DP = 7,55 DP = 13,90
(%) x M= 4,75 M= 10,88
NAO SO?nREX)'VENTES Med = 4,50 Med = 9,50 p* = 0,042
= DP = 3,81 DP = 4,91
M = 4,36 M = 6,38
SOBFEEY'XE)NTES Med = 3,00 Med = 5,50 ™ = 0,043
Mondcito - DP =4,78 DP = 5,55
(%) x M = 4,25 M=5,13
NAO SO?nRF\é)'VENTES Med = 2,50 Med = 5,00 p* = 0,626
= DP = 4,86 DP = 3,36
M = 3,19 M = 3,26
SOBFEEY'XQE)NTES Med = 2,00 Med = 2,50 p** = 0,981
Eosinofilo B DP = 3,14 DP =2,78
(%) & M=1,25 M =2,38
NAO SOI(BnR_E\é)IVENTES Med < 0.00 Med = 2,00 0™ = 0,188
= DP = 1,83 DP = 1,85
M = 0,02 M = 0,05
SOB'?EY'XZE)NTES Med = 0,00 Med = 0,00 p** = 1,000
Basdfilo B DP=0,15 DP = 0,22
(%) & M = 0,00 M = 0,50
NAQ SOPRER VENTES Med = 0,00 Med = 0,00 p™* = 1,000
= DP = 0,00 DP = 1,41
M = 89,05 M = 98,83
SOB'?EY'XZE)NTES Med = 82,50 Med = 88,00 p** = 0,009
Glicose - DP = 48,80 DP = 36,46
(mg/dL) X M = 62,75 M = 93,50
NAO SOI(BnR_E\é)IVENTES Med = 66,00 Med = 99,50 0™ = 0,109
= DP = 51,53 DP = 28,86
M = 4,21 M =314
SOBFEEY'XE)NTES Med = 4,05 Med = 3,05 0** < 0,001
Lactato - DP =1,14 DP = 0,61
(mmol/L) - M = 4,36 M = 3,65
NAO SO?nR_E\é)'VENTES Med = 4,45 Med = 3,65 p* = 0,006
= DP =0,72 DP = 0,45
M = 0,96 M = 1,07
SOB'?EY'XZE)NTES Med = 0,90 Med = 0,90 p** = 0,617
Creatinina B DP = 0,41 DP = 1,00
(mg/dL) 5 M = 4,05 M = 4,04
NAO SO?nRF\é)'VENTES Med = 1,30 Med = 1,40 p** = 1,000
= DP = 4,19 DP = 4,24
. M = 32,81 M = 31,45
Urela SOBREVIVENTES Med = 31,50 Med = 26,00 p* = 0,187
(mg/dL) (n=42) DP = 13,24 DP = 23,76




88

, T0 T24
VARIAVEL GRUPO (n = 50) (= 50) p
- M = 201,00 M = 187,75
NAO SO*(3nR_E\é)'VENTES Med = 138,50 Med = 136,00 p* = 0,109
= DP = 167,40 DP = 156,13
M= 0,25 M= 0,25
S o Med = 0,16 Med = 0,17 p™ = 0,722
Bilir. Total - DP = 0,24 DP = 0,29
(mg/dL) 5 M= 0,48 M = 0,47
NAC SOBRE L VENTES Med = 0,54 Med = 0,47 p™ = 0,922
- DP=0,17 DP = 0,22
M =011 M= 0,12
SOBFZEY'XE)NTES Med = 0,06 Med = 0,06 p** = 0,638
Bilir. Dir. - DP =0,11 DP =0,15
(mg/dL) - M =033 M = 0,31
NAC SOBRE L VENTES Med = 0,38 Med = 0,28 p™ = 0,922
- DP =013 DP = 0,19
M= 0,15 M= 0,14
SOBFEEY'XE)NTES Med = 0,10 Med = 0,11 p™ =0,621
Bilir. Ind. B DP =0,18 DP =0,17
(mg/dL) 5 M=0,15 M =0,21
NAQ SORRER VENTES Med = 0,13 Med = 0,15 p™ = 0,906
- DP = 0,10 DP =0,19
M = 2,66 M = 2,56
SOBR(EY'XQE)NTES Med = 2,76 Med = 2,50 p* = 0,298
Albumina - DP = 0,67 DP = 0,70
(g/dL) 5 M= 2,41 M=2,17
NAO SO T TES Med = 2,49 Med = 2,20 p* = 0,151
= DP = 0,71 DP = 0,69
M = 3,81 M =392
SOBFEEY'XZE)NTES Med = 3,70 Med = 3,90 p* = 0,376
Potassio B DP = 0,67 DP = 0,57
(mmol/L) - M= 2,94 M = 3,45
NAO SOI(BnR_E\é)IVENTES Mod ~ 295 Med - 5.50 0" = 0,041
- DP = 0,73 DP = 0,87
M = 124,36 M = 125,98
SRR e Med = 120,50 Med = 126,00 p* = 0,343
Sédio - DP = 12,69 DP = 12,04
(mmol/L) " M= 118,63 M = 140,00
NAO SO?nRF\é)'VENTES Med = 117,50 Med = 136,50 p* = 0,124
- DP = 13,52 DP = 28,44
M= 0,57 M = 0,52
SRR e e Med = 0,53 Med = 0,49 p™* = 0,071
Calcio loniz. DP = 0,28 DP = 0,28
(mg/dL) 5 M= 0,48 M =0,33
NAO SOI(BnR_E\é)IVENTES Mod =057 Med = .25 0" = 0,039
- DP = 0,29 DP = 0,20
M = 100,03 M = 104,14
SOBFEEY'XE)NTES Med = 97,92 Med = 101,44 p™ = 0,002
Cloro - DP = 14,95 DP = 13,62
(mmol/L) ~ M = 95,61 M = 107,39
NAO SO?nRFX)'VENTES Med = 88,65 Med = 104,05 p* = 0,148
- DP = 23,06 DP = 14,95
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; TO T24
VARIAVEL GRUPO (n = 50) (n = 50) p
M = 5,95 M =522
SOB'?EY'XQE)NTES Med = 5,60 Med = 4,70 p** = 0,001
Fosforo B DP = 2,21 DP = 1,79
(mg/dL) ~ M= 11,06 M = 9,57
NAO SO?nREX)'VENTES Med = 10,20 Med = 8,25 p** = 0,008
- DP = 4,31 DP = 4,54

M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; Prot. — proteina; Neutr. — neutréfilos; Bast. —
bastonetes; Seg. — segmentados; Bilir. — bilirrubinas; Dir. — diretas; Ind. — indireta; loniz. — ionizavel; p* —
valor de significancia do Teste T de Student para amostras emparelhadas; p** — valor de significancia do
Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

4.6.4 PARAMETROS COM DIFERENCAS ESTATISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
ENTRE TO E T24 PARA SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A
ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

A Tabela 37 resume todos os parametros com diferencas significativas entre TO
e T24 para a sobrevida dos pacientes aos 7 dias.

Tabela 37 — Parametros com diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre TO e T24,
por grupo de sobrevivéncia.

PARAMETROS FISIOLOGICOS PARAMETROS LABORATORIAIS
SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES SOBREVIVENTES NAO SOBREVIVENTES
Borborigmos - Hematocrito Hematdcrito
- Glasgow Hemoglobina Hemoglobina
Freq. Card. - Hemécias Hemacias
Freq. Resp. - Prot. Total Prot. Total
T. Periférica - Plaquetas -
Delta Tep - Leucocitos -
TPC - - Neutr. Bast.
PAS - - Linfécito
PAD - Monécito
PAM - Glicose -
S,02 Sp02 Lactato Lactato
- Potassio
- Célcio loniz.
Cloro

Fosforo Fosforo
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4.7 EVOLUGCAO DE VARIAVEIS SIGNIFICATIVAS ENTRE TO E T24 PARA A
SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60
DIAS DE SOBREVIDA)

Avaliando-se os resultados de todas as variaveis, e comparando-se TO com T24,
pode-se observar a evolucdo em porcentagem, de algumas variaveis que foram
significativas (hematocrito, hemoglobina, hemacias, proteina total, neutréfilos
bastonetes e lactato) e que favoreceram a maior sobrevida aos 7 dias, aos 30 e 60 dias.

4.7.1 HEMATOCRITO E HEMOGLOBINA

A area sob a curva ROC (Agroc = 0,807; p=0,006) demonstra que a diminuicao do
hematocrito e da hemoglobina (em %) possui bom poder discriminante para a
mortalidade até 7 dias. Nos ndo sobreviventes, a diminuicdo foi superior em relacdo a
dos sobreviventes — Figura 21.
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Figura 21 — Curva ROC para a diminuigao do hematdcritos e da hemoglobina (em %) para
a sobrevivéncia a 7 dias — referéncia: ndo sobreviventes (n = 50).

Considerando-se o ponto de corte 20,6%, ha a sensibilidade de 75,0% e
especificidade de 90,5%; ou seja, 75,0% dos cdes que nao sobreviveram
apresentaram diminuicdo do hematdcrito e da hemoglobina, entre TO e T24,
superior ou igual a 20,6%, e 90,5% dos cédes que sobreviveram apresentaram
diminui¢cdo do hematécrito e da hemoglobina inferior a 20,6% — Tabela 38.

Tabela 38 — Coordenadas da Curva ROC para a diminuicdo do hematocrito e da
hemoglobina (em %) e a sobrevivéncia aos 7 dias — referéncia: ndo sobreviventes (n = 50).

Ponto de Corte  Sensibilidade 1 - Especificidade

,1582 ,750 ,286
,1639 ,750 ,238
,1735 ,750 ,190
,1818 ,750 ,167
,1917 ,750 ,143
,2009 ,750 ,119
,2064 ,750 ,095
,2091 ,625 ,095
,2126 ,625 ,071
2172 ,500 ,071
,2255 375 ,071

2311 ,250 ,071
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4.7.2 HEMACIAS
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A area sob a curva ROC (Aroc = 0,716; p = 0,044) demonstra que a diminui¢ao

das hemécias (em %) tem um razoavel poder discriminante na mortalidade até 7 dias.

Nos néo sobreviventes a diminui¢do foi superior em relacao aos sobreviventes — Figura

22.
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Figura 22 — Curva ROC para a diminuicdo das hemacias (em %) e a sobrevivéncia aos 7
dias — referéncia: ndo sobreviventes (n = 50).

Considerando-se o ponto de corte de 18,7%, € possivel estabelecer a

sensibilidade de 75,0% e especificidade de 81,0%; ou seja, 75,0% dos caes que

nao sobreviveram apresentaram diminuicao das hemacias, entre TO e T24, superior

ou igual a 18,7%, e 81,0% dos cades que sobreviveram apresentaram diminui¢cao

das hemacias inferior a 18,7% — Tabela 39.
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Tabela 39 — Coordenadas da Curva de ROC para a diminuicdo das hemacias (em %) para
a sobrevivéncia aos 7 dias — referéncia: ndo sobreviventes (n = 50).

Ponto de Corte  Sensibilidade 1 - Especificidade

,1354 ,750 ,381
,1406 ,750 ,357
,1461 ,750 ,333
,1479 ,750 ,310
,1519 ,750 ,262
,1575 ,750 ,238
1747 ,750 ,214
,1873 ,750 ,190
,1878 ,625 ,190
,1893 ,500 ,190
,1923 ,500 ,167
,1946 ,500 ,143
,1989 ,500 ,119
,2178 ,500 ,095
,2408 ,375 ,071
,2609 ,375 ,024

4.7.3 PROTEINA TOTAL

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,738; p=0,034) demonstrou que a diminui¢cao
das proteinas totais (em %) possui poder discriminante razoavel para mortalidade aos 7
dias. Nos nao sobreviventes, a diminuicao foi superior em relagcdo aos sobreviventes —
Figura 23.
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Figura 23 — Curva de ROC para a diminuicdo de proteinas totais (em %) para a
sobrevivéncia a 7 dias — referéncia: ndo sobreviventes (n = 50).

Considerando-se o ponto de corte de 13,1%, houve a sensibilidade de 75,0%
e a especificidade de 66,7%; ou seja, 75,0% dos cdes que nao sobreviveram
apresentaram diminuicao, entre TO e T24, das proteinas totais superior ou igual a
13,1%, enquanto 66,7% dos caes que sobreviveram apresentaram diminuicdo das

Proteinas Totais inferior a 18,7% — Tabela 40.

Tabela 40 — Coordenadas da Curva ROC para a diminuigdo de Prot. Total (em %) para a
sobrevivéncia aos 7 dias — referéncia: ndo sobreviventes (N = 50).

Ponto de Corte Sensibilidade 1 - Especificidade

,0910 ,875 ,429
, 1017 ,875 ,405
1111 ,875 ,381
,1152 ,750 ,381
,1186 ,750 ,357
,1312 ,750 ,333
,1496 ,625 ,333
,1749 ,625 ,310
,1968 ,500 ,310
,2083 ,500 ,286
,2333 ,500 ,262
,2500 ,500 ,238
,2546 ,375 ,238

,2671 ,375 ,190
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4.7.4 NEUTROFILOS BASTONETES

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,780; p=0,013) demonstra que o aumento de
neutréfilos bastonetes em valor absoluto, para os pacientes que ndo apresentavam
leucopenia severa (menor que 2.000 leucdcitos por milimetros cubicos) tem razoavel
poder discriminante na mortalidade aos 7 dias. Nos ndo sobreviventes o aumento foi

superior em relagdo aos sobreviventes — Figura 24.
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Figura 24 — Curva ROC para o aumento de neutréfilo bastonete, para os pacientes que
apresentavam mais de 2000 leucocitos/mm?, para a sobrevivéncia aos 7 dias — referéncia: ndo
sobreviventes (n = 50).

Considerando o ponto de corte de 50%, tem-se a sensibilidade de 75,0% e a
especificidade de 61,9%; ou seja, 75,0% dos caes, que tinham mais de 2000 leucécitos
por milimetros cubicos, que ndo sobreviveram, apresentaram aumento, entre TO e T24,
dos neutrofilos bastonetes superior ou igual a 50% e 61,9% dos caes, com mais de
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2000 leucécitos por milimetros cubicos, que sobreviveram apresentaram o aumento de
Neutrofilos Bastonetes inferior a esta porcentagem — Tabela 41.

Tabela 41 — Coordenadas da Curva ROC para o aumento de Neutréfilos Bastonetes para
pacientes que apresentavam mais de 2000 leucécitos por milimetros cubicos para a
sobrevivéncia aos 7 dias — referéncia: ndo sobreviventes (n = 50).

Ponto de Corte  Sensibilidade 1 - Especificidade

-3,5000 1,000 ,929
-2,5000 1,000 ,857
-1,5000 1,000 ,810
-,5000 1,000 ,690

,5000 ,750 ,381
1,5000 ,750 ,333
2,5000 ,500 ,167
3,5000 375 ,095

4.7.5 LACTATO

A area sob a curva ROC (Aroc = 0,702; p = 0,072) demonstra que a diminuicao
do lactato (em %) tem razoavel poder discriminante na mortalidade aos 7 dias. Nos

sobreviventes, a diminuicao foi superior em relacéao aos nao sobreviventes — Figura 25.
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Figura 25 — Curva ROC para a diminuicdo do lactato (em%) para a sobrevivéncia aos 7
dias na amostra global — referéncia: sobreviventes (n = 50).

Considerando-se o ponto de corte 19,72%, foi determinada a sensibilidade
de 66,7% e a especificidade de 75,0%; ou seja, em 66,7% dos caes que
sobreviveram, o lactato (entre TO e T24) diminuiu mais de 19,72%, enquanto 75,0%
dos caes que nao sobreviveram, apresentaram queda de lactato (“lactime” ou

clearence) menor que 19,72%, conforme descrito na Tabela 42.

Tabela 42 — Coordenadas da Curva ROC para a diminuigdo do lactato (em %) para a
sobrevivéncia aos 7 dias na amostra global — referéncia: sobreviventes (n = 50).

Ponto de Corte Sensibilidade 1 - Especificidade

16,8235 ,762 ,625
17,6471 ,762 ,500
17,7979 ,738 ,500
18,0653 , 714 ,375
18,7683 ,690 ,375
19,3996 ,667 ,375
19,7222 ,667 ,250
20,4167 ,619 ,250
20,9430 ,595 ,125
21,5019 ,571 ,125
22,2256 ,548 ,125
22,6786 ,524 ,125
23,3851 ,500 ,125

23,9565 476 ,125
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4.7.6 ARVORES DE SEGMENTACAO E CURVAS ROC

De acordo com a é&rvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias,
considerando o conjunto das varidveis de evolugdo entre TO e T24, que apresentaram
poder discriminante, observou-se que a diminuigdo do hematdécrito e da hemoglobina, a
diminuicdo das proteinas totais e a diminuicao do lactato (clearence ou “lactime”) foram
importantes — Figura 26.

Sabrevivéneia nos primeiros 7 dias

Node 0
Categony k] n
P | B Sabrevivente 54,0 42
| ¥ Sobrevivente | B Hio Sobravivente 160 2
!_. Nio Sobrevivente : Total 00,0 &0
__________ =]

Diminuigdo dos Hematderitos (em %)
Adj. P-walue=0,015, Chi-square=5 2922, df=1

<=0,118 0,118

Mode 1 Mode 2
Categony k] n Categony i n
B Sobrevivente a6,0 24 B Sobrevivente 720 18
B H3o Sobrevivente 40 1 B H3o Sobrevivente 280 7
Total 0,0 245 Tuotal 50,0 25
=

Diminuin;Eo de Prot. Total (em %)
Audj. P-value=0,005, Chi-square=7 718, df=1

<= 0,088 » 0,085

Node 2 Mode 4
Categony % n Categony % n
B Sabrevivente 1000 4 B Sobrevivente A5,2 9
B H3o Sobrevivente 00 0 B W3o Sobrevivente 438 7
Total 180 9 Total 32,016
=

Diminuicans do Lactato (em %)
Adj. P-wvalue=0,009, Chi-square=£904, di=1

== 21,053 = 21,053

Mode 5 MNode G
Categony % n Categony W oon
B Sobrevivente 250 2 B Sobrevivente 875 7
B N3o Sobrevivente 750 6 B Hio Sobrevivente 125 1
Tuatal 160 2 Tuotal 160 &

Figura 26 — Arvore de segmentacdo para a sobrevivéncia aos 7 dias, considerando apenas
variaveis da evolugdo entre TO e T24 com poder discriminante.
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O modelo construido a partir da arvore de segmentacdo, considerando o
conjunto das varidveis da evolucéo entre TO e T24 com poder discriminante, classifica
corretamente 92,0% dos casos. Foram corretamente classificados pelo modelo 95,2%
dos sobreviventes (sensibilidade = 95,2%) e 75,0% dos nao sobreviventes

(especificidade = 75,0%) — Tabela 43.

Tabela 43 — Classificagdo dos caes de acordo com o0 modelo da arvore de segmentagao para a
sobrevivéncia aos 7 dias, considerando o conjunto das variaveis da variagéo entre TO e T24
com poder discriminante.

PREVISTO PELO MODELO

OBSERVADO % DE ACERTO
Sobreviventes Nao Sobreviventes
Sobreviventes 40 2 95,2%
Nao Sobreviventes 2 6 75,0%
Total 84,0% 16,0% 92,0%

A é&rea sob a curva ROC (Agroc = 0,730; p = 0,010) indica que o modelo ajustado

tem capacidade discriminante razoavel — Figura 27.
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Figura 27 — Curva ROC a partir do modelo da arvore de segmentacao para a sobrevivéncia aos
7 dias, considerando o conjunto das varidveis da evolugdo entre TO e T24 com poder
discriminante.
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4.8 ESTUDO ESTATISTICO BASEADO NO ESTADO DE VASOCONSTRICAO
PERIFERICA DOS PACIENTES

4.8.1 CARATERIZACAO DOS GRUPOS

Para esta analise, os animais foram classificados como vasoconstritos graves,
vasoconstritos intermediarios e n&o vasoconstritos de acordo com o0s critérios
apresentados na tabela 43. As varidveis escolhidas para a formagao dos grupos foram
eleitas por serem conhecidas como parametros caracteristicos de avaliacdo de

vasoconstricao em pacientes.

Tabela 43 — Critérios utilizados para a classificagdo dos pacientes como vasoconstritos,
intermediarios e ndo vasoconstritos.

N GRUPO 2**
Animai(s;?/g:cg:;nstritos Anlmals_ — GBUPO 3™ .
Graves Vasocons_l,rl_tos Animais nao Vasoconstritos
Intermediarios
Borborigmos Ausente Presente
Mucosa Hipocorada/Cianética Normocorada
Pulso Ausente Presente
TPC Maior que 2 Menor ou igual que 2
Delta Tcp Maior que 6 Menor ou igual que 6

* 4 ou 5 alteracgbes; **2 ou 3 alteragdes; ***0 ou 1 alteracéo.

Considerando-se os valores em TO0, existiam 12 (21,4%) animais em
vasoconstricdo grave, 12 (21,4%) no grupo intermediario e 32 (57,1%) nao
vasoconstritos. Considerando-se o0s valores em T24, existiam 2 (4,0%) animais
vasoconstricdo grave, 5 (10,0%) no grupo intermediario e 43 (86,0%) nao
vasoconstritos — Tabela 44.



Tabela 44 - Caraterizacio de acordo com o grupo de vasoconstricdo em TO e em T24.
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T0 T24
GRUPO (n = 56) (n=50)
n % n %
G1 Vasoconstritos 12 21,4 2 4,0
G2 Intermédio 12 21,4 5 10,0
G3 Nao vasoconstritos 32 57,1 43 86,0

4.8.2 ESTUDO DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DA VASOCONSTRICAO
PERIFERICA EM TO, PARA A SOBREVIVENCIA AS 24 HORAS

Observaram-se diferencas significativas (p=0,004) nas taxas de sobrevivéncia as

24 horas entre os 3 grupos. Os resultados permitem observar que a taxa de

sobrevivéncia foi superior nos ndo vasoconstritos (100%), seguida dos caes do grupo

intermédio (83,3%) e dos vasoconstritos graves (66,7%), como ilustrado pela Figura 28.

120
100
80

% 60
40

20

TAXAS DE SOBREVIVENCIA A 24 HORAS

100,0

83,3

G1 Vasoconstritos

G2 Intermédio G3 Nao vasoconstritos

SCORES DE VASOCONSTRICAO

Figura 28 — Taxas de sobrevivéncia as 24 horas por scores de vasoconstricao em TO.

Observaram-se diferengas significativas (p<0,001) nas taxas de sobrevivéncia

aos 7 dias entre os 3 grupos. A taxa de sobrevivéncia foi superior nos nao

vasoconstritos (96,9%), seguida dos caes do grupo intermediario (58,3%) e dos

vasoconstritos (33,3%) — Figura 29.
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Figura 29 — Taxas de sobrevivéncia aos 7 dias por scores de vasoconstricdo em TO.
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Existiam diferencas significativas em todos os paradmetros para vasoconstricao

analisados em relagéo aos grupos — Tabela 45.

Tabela 45 - Comparagao do lactato sérico, temperaturas central e periférica, pressao arterial
sistélica, diastdlica e média, além da escala de coma de Glasgow entre os animais com
diversos estados de vasoconstricdo em T0 (n = 56).

G1 G2 G3
VARIAVEL UNII\'IIJI'EADDIEDSADE Vasoconstritos Intermédio Nao vasoconstritos p
(n=12) (n=12) (n=32)

M = 4,39 M = 5,05 M = 3,88 * 2 0.002

Lactato TO mmol/L Med = 4,35 Med = 4,90 Med = 3,85 (’1)) 62 a3
DP = 0,69 DP = 1,51 DP =0,72

M = 37,49 M = 37,59 M = 38,76 *_ 0017

T. Central TO °C Med = 38,30 Med = 37,35 Med = 38,95 ('?) 61 7 G3
DP = 2,64 DP =1,69 DP = 0,69

M = 28,20 M = 30,01 M = 34,09 (p* < 0,001

T. Periférica TO °C Med = 26,65 Med = 30,45 Med = 34,30 VG1-G3

DP = 3,99 DP = 3,60 DP = 1,45 VG2-G3

M = 83,25 M = 107,25 M = 120,56 (p < 0,001

PAS TO mmHg Med = 81,50 Med = 104,00 Med = 120,00 VG1-G2

DP = 19,82 DP = 29,99 DP = 18,71 MG1-G3

M = 52,33 M = 68,33 M=77,13 * Z0.004

PAD TO mmHg Med = 52,50 Med = 72,50 Med = 76,5 (’1)) 61 7 G3
DP = 21,69 DP = 23,77 DP = 19,46

M = 62,64 M = 81,31 M = 91,60 * < 0.001

PAM TO mmHg Med = 64,00 Med = 83,33 Med = 91,33 (’1)) G1 " G3
DP = 20,72 DP = 24,87 DP = 18,23

M = 15,00 M=17,50 M =17,91 P** < 0,001

Glasgow TO pontos Med = 15,50 Med = 18,00 Med = 18,00 2G1-G2

DP = 2,49 DP =0,67 DP = 0,30 @G1-G3

M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padréao; p* — valor de significancia da ANOVA; p** — valor de
significancia do Teste de Kruskal-Wallis; (1) pares de grupos com diferengcas estatisticamente
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significativas (p < 0,05) no teste post-hoc HSD Tukey; (2) pares de grupos com diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,05) no teste de comparagdes multiplas pelo procedimento de Dunn.

Quanto a escala de consciéncia AVDN, verificou-se que todos os caes nao
vasoconstritos e quase todos do grupo intermediario (91,7%) se encontravam no estado
de resposta Alerta. Dos cées vasoconstritos, 41,7% encontravam-se em estado de
resposta Verbal, 25% em estado de resposta Alerta, 25% em estado de resposta a Dor
e houve 1 animal que Nao respondeu a qualquer estimulo — Tabela 46.

Tabela 46 - Comparacao do AVDN entre vasoconstritos e ndo vasoconstritos em TO (n = 56)

Estado x
Alerta Estado Verbal Nao responde
AVDN TO Doloroso
(n = 46) (n=6) he3) (n=1) P
G1 Va(ff:‘:gf"ms 3 (25,0%) 5 (41,7%) 3 (25,0%) 1(8,3%)
G2 Intermédio
(n=12) 11 (91,7%) 1(8,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) < 0,001
G3 Nao
vasoconstritos 32 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
(n=32)
TOTAL 46 (82,1%) 6 (10,7%) 3 (5,4%) 1(1,8%)

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher

4.8.3 ESTUDO DE ACORDO COM O ESCORE DE VASOCONSTRICAO EM T24
PARA A SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS (CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS
E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Observaram-se diferencas significativas (p<0,001) nas taxas de sobrevivéncia
aos 7 dias entre os 3 grupos. A taxa de sobrevivéncia nos nao vasoconstritos, com
base nos valores em T24 foi de 97,7%, e nos cdes vasoconstritos graves e nos do

grupo intermedidario, ndo houve sobrevida — Figura 30.
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Figura 30 — Taxas de sobrevivéncia aos 7 dias com relacdo ao escore de vasoconstricdo em

T24.

Existiram diferencas significativas em T24 em relacdo a T. Central, T. Periférica e

Glasgow — Tabela 47.

Tabela 47 - Comparacao do lactato, temperaturas, pressdes e escala de Glasgow por grupos
de vasoconstricdo em T24 (n = 50).

G G2 G3
. UNIDADES . Intermédio Nao
VARIAVEL DE MEDIDA Vasoconstritos (n=5) vasoconstritos P
(n=2)
(n=43)
M = 3,25 M = 3,70 M=3,17
Lactato T24 mmol/L Med = 3,25 Med = 3,70 Med = 3,10 p=0,108
DP = 0,49 DP = 0,36 DP = 0,62
M = 36,10 M = 37,46 M = 38,44 = 0,002
T'sz"fa' °c Med = 36,10 Med = 37,90 Med = 38,40 i G1-G3
DP = 2,55 DP = 0,88 DP = 0,54 MG2-G3
L M = 28,20 M = 30,50 M = 34,36 < 0,001
T. P‘*T';f"ca °c Med = 28,20 Med = 30,10 Med = 34,70 i G1-G3
DP = 2,69 DP = 1,26 DP = 1,38 MG2-G3
M = 100,50 M = 118,40 M = 124,37
PAS T24 mmHg Med = 100,50 Med = 118,00 Med=12400 p=0,275
DP = 24,75 DP = 34,96 DP = 12,27
M = 72,50 M = 67,60 M = 82,14
PAD T24 mmHg Med = 72,50 Med = 57,00 Med = 83,00 p = 0,296
DP = 40,31 DP = 28,22 DP = 13,92
M = 81,83 M = 84,53 M = 96,22
PAM T24 mmHg Med = 81,83 Med = 85,67 Med = 96,00 p =0,329
DP = 35,12 DP = 29,06 DP =12,14
M = 16,50 M = 16,40 M = 18,00 < 0,001
Glasgow pontos Med = 16,50 Med-1700  Med—1800 a1 -G2
DP = 0,71 DP = 1,82 DP = 0,00 MG1-G3
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M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; p — valor de significancia do Teste de Kruskal-Wallis; (1)
pares de grupos com diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05) no teste de comparagdes
multiplas pelo procedimento de Dunn.

Quanto ao AVDN, verificou-se que todos os caes ndo vasoconstritos e o0s
vasoconstritos graves se encontravam em estado de resposta Alerta. Dos 5 cdes do
grupo intermediario, 3 (60%) encontravam-se em estado de resposta Alerta € 2 (40%)
em estado de resposta Verbal — Tabela 48.

Tabela 48 - Comparacao do AVDN por grupos de vasoconstricao em T24 (n = 50)

Alerta Estado Verbal Estado Doloroso Nao responde
AVDN T24 (n = 48) (n=2) (n=0) (n=0) P
G1 Vasoconstritos
Graves 2 (100,0%) 0 (0,0%)
(n=2)
G2 In(tr?r:mse)dlarlo 3 (60,0%) 2 (40,0%) - - 0,017
G3 Nao
Vasoconstritos 43 (100,0%) 0 (0,0%)
(n=43)
TOTAL 48 (96,0%) 2 (4,0%)

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.8.4 EVOLUGAO DOS PACIENTES QUANTO AO ESCORE DE VASOCONSTRICAO
ENTRE TO E T24

Entre os 50 cées que sobreviveram mais do que 24 horas, verificaram-se
diferencas significativas no numero de vasoconstritos entre TO e T24 (p=0,035) —
Tabela 49. De modo geral, os pacientes evoluiram de forma satisfatoria, ou seja, de

vasoconstritos graves e intermediarios para nao vasoconstritos.
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Tabela 49 - Comparacao dos vasoconstritos/nao vasoconstritos entre TO e T24 (n = 50).

T24
G3 Nao TOTAL p
A i iari T0
VASOCONSTRICAO G1 Vasoconstritos G2 Intermediario vasoconstritos
G1 Vasoconstritos 1 3 4 8 (16,0%)
G2 1 1 8 10
T0 Intermédio (20,0%) 0,015

G3 Nao 0 1 31 32

vasoconstritos (64,0%)

50

TOTAL 2 (4,0%) 5 (10,0%) 43 (86,0%) (100%)

p — valor de significancia do Teste de McNemar.

4.9 ESTUDO ESTATISTICO BASEADO NOS AGRAVANTES DA GASTROENTERITE
4.9.1 CARACTERIZACAO DOS GRUPOS
Dos 56 caes observados, 19 (33,9%) tinham parvovirose, 11 (19,6%) tinham

gastroenterite hemorragica sem parvovirose e 26 (46,4%) nao tinham gastroenterite

hemorragica nem parvovirose — Figura 31.

CARACTERIZAGCAO DOS GRUPOS

30 26
25 —
& 20 —
S 15 —
a 10 —
2 5 —
0 —

G1 - Parvovirose G2 - Gastroenterite G3 - Sem gastroenterite
hemorragica sem parvovirose hemorragica e sem

GRUPOS parvovirose

Figura 31 — Caracterizagdo dos grupos avaliados de acordo com os agravantes da
gastroenterite.
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4.9.2 TAXA DE SOBREVIVENCIA DOS GRUPOS SEGUNDO A CARACTERIZACAO
DA DOENGA

Observaram-se diferengas significativas (p=0,001) nas taxas de sobrevivéncia as
24 horas entre os 3 grupos. No grupo com parvovirose, sobreviveram 68,4% dos
pacientes, e nos grupos sem parvovirose a taxa de sobrevivéncia foi de 100% — Figura
32.

TAXAS DE SOBREVIVENCIA AS 24 HORAS

120 100,0 100,0
100
80
% 60
40
20
0

G1 - Parvovirose G2 - Gastroenterite G3 - Sem gastroenterite
hemorragica sem parvovirose hemorragica e sem
GRUPOS parvovirose

Figura 32 — Taxas de sobrevivéncia as 24 horas por grupos avaliados de acordo com o0s
agravantes da gastroenterite.

Observaram-se diferencas significativas (p=0,001) nas taxas de sobrevivéncia
aos 7 dias entre os 3 grupos, sendo que esta foi superior nos pacientes sem
gastroenterite hemorragica e sem parvovirose (96,2%), seguida dos que apresentavam
gastroenterite hemorragica sem parvovirose (63,6%) e por ultimo, dos caes com
parvovirose (52,6%) — Figura 33.
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TAXAS DE SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS
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G1 - Parvovirose G2 - Gastroenterite G3 - Sem gastroenterite
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Figura 33 — O gréfico ilustra as diferentes taxas de sobrevivéncia aos 7 dias de acordo com
cada grupo de pacientes.

4.9.3 ESTUDO DAS DIFERENCAS ENTRE OS 3 GRUPOS

4.9.3.1 PARAMETROS FISIOLOGICOS QUALITATIVOS

Apenas néo se verificaram diferencas significativas entre os grupos em relacao
as mucosas em T24 e no AVDN em T24, sendo que em todos os demais parametros
fisiol6gicos qualitativos verificaram-se diferencgas significativas — Tabela 50.
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Tabela 50 - Comparacao entre os 3 grupos estudados pelos parametros fisiolégicos qualitativos

em T0 e T24.
VARIAVEL CARATERISTICA G1 G2 G3 p
TO—>n=56 19 =11 n=26
TOTAL T24 —>n =50 13 =11 n=26
Ausente (n = 6) 5 0 1
Pulso TO 4
Presente (n = 50) 14 11 25 0,043
Pulso T24 Ausente (n = 0) 0 0 0 i
Presente (n = 50) 13 11 26
Normocorada (n = 35) 9 4 22
Mucosas T0 Hipocorada (n = 18) 7 7 4 0,003
Cianética (n = 3) 3 0 0
Normocorada (n = 46) 12 9 25
Mucosas T24 0,320
Hipocorada (n = 4) 1 2 1
Alerta (n = 46) 12 9 25
AVDN TO Est. Verbal (n = 6) 3 2 1 0,039
Est. Doloroso (n = 3) 3 0 0
N&o responde (n=1) 1 0 0
AVDN T24 Alerta (n = 48) 11 11 26 0.109
Est. Verbal (n = 2) 2 0 0
A =
Borborigmos TO usente (n = 24) 12 ’ S 0,004
Presente (n = 32) 7 4 21
Borborigmos Ausente (n = 9) 4 5 0 <0001
T24 Presente (n = 41) 9 6 26 ’

p — valor de significancia do Teste Exato de Fisher.

4.9.3.2 PARAMETROS FISIOLOGICOS QUANTITATIVOS

Na Tabela 51 estdo apresentados os valores dos paréametros fisiolégicos

quantitativos analisados, bem como as diferencas significativas entre os grupos

avaliados.

Tabela 51 - Comparacao dos dados fisioldgicos quantitativos entre os 3 grupos para T0 e T24.

G3
, UNIDADES
VARIAVEL T0 (n=19) TO (n = 26)
DE MEDIDA
T24 (n = 13) T24 (n = 11) T24 (n = 26)
M = 17,81 p** = 0,008
Glasgow TO @
(n = 56) pontos Med = 17,00 Med = 18,00 Med = 18,00 G1-G2
n=
DP = 0,49 ®G1-G3




G1 G2 G3
] UNIDADES
VARIAVEL TO (n=19) TO (n =11) TO (n = 26) P
DE MEDIDA
T24 (n = 13) T24 (n = 11) T24 (n = 26)
M=17,31 M=17,82 M = 18,00
Glasgow T24 p** = 0,045
pontos Med = 18,00 Med = 18,00 Med =18,00
(n=50) G1-G3
DP =1,38 DP = 0,41 DP = 0,00
Freq. Card. M = 168,26 M = 153,91 M =131,73 * 20004
T0 bmp Med = 162,00 Med = 160,00 Med = 124,50 (s G_1 ’ 3
(n =56) DP = 33,22 DP = 31,37 DP =37,72
Freq. Card. M = 137,31 M = 109,45 M =119,31
T24 bmp Med = 112,00 Med = 112,00 Med = 114,00 p** =0,409
(n =50) DP = 45,89 DP = 29,14 DP = 31,54
Freq. Resp. M = 38,37 M=231,18 M = 36,04
TO rpm Med = 42,00 Med = 33,00 Med = 32,50 p* =0,238
(n =56) DP = 13,53 DP =6,42 DP =10,55
Freq. Resp. M = 29,46 M = 24,64 M = 30,73
T24 rpm Med = 30,00 Med = 23,00 Med =28,00 p**=0,076
(n =50) DP =6,20 DP =6,39 DP =9,35
M = 37,82 M = 38,51 M = 38,42
T.Central TO o
(n = 56) C Med = 38,60 Med = 39,00 Med =38,75 p**=0,824
n=
DP =2,29 DP =1,13 DP =1,11
M = 38,05 M = 37,91 M = 38,49
T.Central T24 o p** = 0,005
C Med = 38,30 Med = 38,20 Med = 38,50 @
(n =50) G2-G3
DP =1,17 DP = 0,71 DP = 0,66
T. Periférica M = 30,54 M = 31,56 M = 33,15
T0 °C Med = 31,90 Med = 32,80 Med =34,20 p**=0,052
(n =56) DP =4,43 DP = 3,03 DP = 2,97
T. Periférica M = 32,97 M = 33,44 M = 34,23
T24 °C Med = 33,40 Med = 34,80 Med =34,50 p**=0,426
(n =50) DP =2,66 DP =2,20 DP =1,74
M=7,28 M = 6,96 M = 5,28
Delta Tc, TO o p** = 0,038
C Med = 7,50 Med = 6,40 Med = 4,85 @
(n =56) G1-G3
DP =3,45 DP = 2,21 DP = 2,31
M = 5,08 M = 4,47 M = 4,26
Delta Tcp, T24
(n = 50) °C Med = 4,90 Med = 3,50 Med = 4,00 p** = 0,580
n=
DP =1,92 DP =1,73 DP =1,53
TPC TO seg. M=2,74 M =2,45 M=2,12 p** = 0,003




(n = 56) Med = 3,00 Med = 2,00 Med = 2,00 ®G1-G3
DP = 0,81 DP = 0,52 DP = 0,43
M = 2,00 M= 1,91 M = 1,69
TPC T24
(n = 50) seg. Med = 2,00 Med = 2,00 Med = 2,00 p** = 0,238
n=
DP = 0,71 DP = 0,54 DP = 0,47
M = 2,95 M = 1,91 M=2,12 p** = 0,001
TEJ TO 2
(n = 56) seg. Med = 2,00 Med = 2,00 Med = 2,00 G1-G2
n=
DP =1,13 DP = 0,30 DP = 0,43 ®G1-G3
M = 2,38 M = 2,00 M = 2,00 p** = 0,012
TEJ T24 2
(n = 50) seg. Med = 2,00 Med = 2,00 Med = 2,00 G1-G2
n=
DP = 0,77 DP = 0,00 DP = 0,00 ®G1-G3
PAS To M = 93,32 M =119,82 M= 117,42 p* = 0,002
(n = 56) mmHg Med =91,00 Med=118,00 Med=116,00 "G1-G2
n=
DP = 25,47 DP = 21,54 DP=23,00 "G1-G3
M=111,54 M = 125,09 M = 127,50
PAS T24
(n = 50) mmHg Med = 118,00 Med=119,00 Med=127,00 p**=0,088
n=
DP = 19,53 DP = 14,04 DP = 12,96
PAD TO M = 54,42 M = 79,36 M = 77,27 p* = 0,001
(= 56) mmHg Med = 48,00 Med = 78,00 Med=76,50 "G1-G2
n=
DP = 19,49 DP = 17,00 DP=21,78 "G1-G3
M = 68,00 M = 85,00 M = 84,46 p* = 0,007
PAD T24 ~ ~ B ()
(n = 50) mmHg Med = 72,00 Med = 84,00 Med = 84,50 G1-G2
n=
DP = 19,62 DP = 13,70 DP=13,96 "G1-G3
BAM To M = 67,39 M = 92,85 M = 90,65 p* = 0,001
(= 56) mmHg Med = 66,33 Med = 93,67 Med=90,17 G1-G2
n=
DP = 20,92 DP = 16,69 DP=21,34 YG1-G3
M = 82,51 M = 98,36 M = 98,81 p** = 0,034
PAM T24 ) ) ) 2
(n = 50) mmHg Med = 90,67 Med = 95,67 Med = 98,00 G1-G2
n=
DP = 18,65 DP = 12,47 DP=11,84 ©®G1-G3
M = 92,37 M = 94,64 M = 95,54
Sp02 TO 0™ = 0,010
% Med = 92,00 Med = 96,00 Med = 96,50 |,
(n = 56) G1-G3
DP =4,15 DP = 3,61 DP = 2,89
M = 95,92 M = 97,36 M = 97,31
Sp02 T24
= 50) % Med = 95,00 Med = 98,00 Med =98,00 p** =0,252
n=
DP = 2,96 DP = 2,01 DP = 1,89

111

M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; p* — valor de significancia da ANOVA; p** — valor de
significancia do Teste de Kruskal-Wallis; (1) pares de grupos com diferengcas estatisticamente
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significativas (p < 0,05) no teste post-hoc HSD Tukey; (2) pares de grupos com diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,05) no teste de comparagdes multiplas pelo procedimento de Dunn.

4.9.3.3 PARAMETROS LABORATORIAIS

Na Tabela 52 estdo apresentados os dados dos parametros laboratoriais, e as
diferencgas significativas entre os grupos avaliados.

Tabela 52 - Comparacao dos dados laboratoriais entre os 3 grupos analisados em T0 e T24.

G G2 G3
varidver  SMDADES - tom=19)  To(m=11) T0 (n = 26) p
T24(n=13) T24(n=11) T24 (n = 26)
" M = 43,68 M = 49,33 M = 46,28
He";ﬁ“_"ggf 0 % Med =43.90  Med = 50,40 Med = 46,05 p* = 0,300
= DP = 9,06 DP = 8,49 DP = 10,34
" M - 38,08 M = 39,81 M = 40,75
Hem(ar:"_cg(t)‘)’ T24 % Med =39,30  Med = 41,30 Med = 39,90 p* = 0,632
= DP = 6,75 DP = 7,51 DP = 9,00
. M = 14,56 M = 16,54 M = 15,40
Hem("ng'_°gg)‘a T gl Med=1490  Med=17.20 Med = 15,55 " = 0,319
= DP = 3,37 DP = 3,29 DP = 3,51
Hemoglobina M = 12,80 M=13,12 M = 13,62
T24 mg/dl  Med=1310  Med = 13,20 Med = 13,30 p* = 0,686
(n = 50) DP = 2,63 DP = 2,75 DP = 3,02
N M = 6,43 M= 7,65 M=7,19
Hemaf'sass)m milhées/mm  Med = 6,75 Med = 7,99 Med = 7,14 p* = 0,131
= DP = 1,81 DP = 1,54 DP = 1,63
N M = 5,94 M = 5,98 M= 6,35
He"(‘:f'gg)n“ mihdes/mm  Med = 6,06 Med = 6,11 Med = 6,75 p* = 0,572
= DP = 1,18 DP = 1,14 DP = 1,41
M = 6,62 M = 7,36 M = 6,41
Pr"(tl; I°5tg; 0 g/dL Med =640  Med = 7,50 Med = 6,25 p* = 0,062
= DP = 1,27 DP = 0,58 DP = 1,10
M = 5,85 M =558 M = 6,02
Pr°t'nT_‘“sa(;)T24 g/dL Med=6,00  Med = 5,40 Med = 5,95 p* = 0,587
= DP = 1,60 DP = 0,50 DP = 1,13
M=321,16  M=369,45 M = 351,92
P'a&”ftsa;m mi/mm®  Med = 341,00 Med = 339,00 Med = 323,00 p* = 0,737
= DP = 158,34  DP = 143,76 DP = 195,02
M=316,00  M=299,55 M = 316,31
P'a?:ftgg)n“ mi/mm®  Med=29800 Med=31400  Med=30200  p*= 0,931
= DP=152,10  DP = 116,06 DP = 120,69
. M = 4,87 M= 17,15 M = 12,97 * ~ 0,001
Le“gff';%f T0 mil/mm?® Med=1,20  Med = 21,00 Med = 12,50 ) G1-G2
= DP =7,08 DP = 13,97 DP = 6,69 ®G1-G3




G G2 G3
VARIAVEL ~ SMDEDES - Ton=19)  To(m=11) T0 (n = 26) p
T24(n=13)  T24(n=11) T24 (n = 26)
» M =412 M=17,18 M=11,78 < 0,001
Le“?:‘i“;’os) 24 imm?® Med = 3,00 Med = 7,30 Med = 10,15 ) G1-G2
= DP = 4,31 DP = 18,67 DP = 4,97 ®G1-G3
M= 1,68 M=518 M= 1,96
Ne”(‘;' _B;g; 0 % Med =000  Med = 3,00 Med = 1,50 0™ = 0,176
= DP = 2,73 DP = 6,24 DP = 2,52
M= 3,23 M =573 M = 2,58
Ne“t(’r; 'fa&.fg)' T24 % Med=2,00  Med = 5,00 Med = 2,00 0™ = 0,419
= DP = 3,94 DP = 6,17 DP = 1,90
M= 61,79 M = 70,82 M = 75,46
Ne“(‘nr'_sgg' 0 % Med =76,00  Med = 74,00 Med = 76,00 p** = 0,978
= DP=3473  DP=2447 DP = 9,09
M - 66,15 M = 73,64 M = 73,08
Ne”:: _S‘;%') T24 % Med = 73,00  Med = 76,00 Med = 75,50  p* = 0,671
= DP = 19,97 DP = 5,33 DP = 10,65
o M - 8,84 M = 8,36 M = 14,88 0™ = 0,007
""2;°f",:g)m % Med = 8,00 Med = 8,00 Med = 13,50 @ G1-G3
= DP =9,12 DP =6,19 DP =7,72 ® G2 -G3
e s . M = 22,00 M =12,27 M = 14,00
L'"{:ﬁ'?o)m“ % Med = 14,00  Med = 11,00 Med = 12,00 p** = 0,488
= DP = 22,16 DP = 5,80 DP = 7,39
- M = 3,53 M= 4,27 M = 4,42
M"('r‘]°_°gg)T° % Med=0,00  Med = 3,00 Med = 3,50 ™ = 0,555
= DP = 4,85 DP = 4,22 DP = 5,01
" M = 6,00 M = 4,27 M= 7,08
M°'(":‘_:'t5%)T 24 % Med = 4,00 Med = 5,00 Med = 6,00 p* = 0,411
= DP = 5,21 DP = 2,33 DP = 6,03
. M = 3,05 M= 2,27 M = 3,31
E°f|'1“f’2'6°) To % Med = 2,00 Med = 2,00 Med = 2,00 p** = 0,595
= DP = 4,30 DP = 2,61 DP = 3,28
- M = 2,85 M = 3,64 M = 3,04
E°s(':‘1f'5'g)T24 % Med=2,00  Med = 4,00 Med = 2,00 0** = 0,685
= DP = 2.73 DP = 2,98 DP = 2,55
. M = 0,09 M = 0,00 M = 0,00
Ba(z"_";%)T 0 % Med = 0,00 Med = 0,00 Med = 0,00 p** = 0,129
= DP = 0,30 DP = 0,00 DP = 0,00
» M = 0,45 M = 0,00 M = 0,04
Ba(sn°f_"go?4 % Med = 0,00 Med = 0,00 Med = 0,00 p** = 0,138
= DP = 1,21 DP = 0,00 DP = 0,20
. M = 57,84 M = 84,91 M = 95,38 o
G:'r‘f‘jsge)m mg/dl  Med=6500  Med = 80,00 Med-7850 B %0
= DP-31,6  DP = 3586 DP = 58,43
. M = 97,77 M = 98,27 M = 97,96
G'fo_sgoT)z“ mg/dl  Med=91,00  Med = 97,00 Med = 8500  p* = 0,660
= DP-3808  DP=18,04 DP = 39,94
M = 4,44 M = 4,67 M = 3,91
L?ﬁ‘f‘ggo mmol/L Med =430  Med = 5,00 Med = 3,95 p** = 0,095
= DP = 1,24 DP = 1,03 DP = 0,76
M = 3,39 M= 3,23 M=313
"a(‘;‘a_tgoT)z“ mmol/L Med =320  Med = 3,30 Med = 3,00 p* = 0,459
= DP = 0,53 DP = 0,64 DP = 0,64
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G G2 G3
VARIAVEL ~ SMDEDES - Ton=19)  To(m=11) T0 (n = 26) p
T24(n=13)  T24(n=11) T24 (n = 26)
— M= 1,24 M = 2,40 M =122
Cre(f]“_“'&.,“e‘; 0 mo/dL Med=1,30  Med =070 Med = 1,02 0™ = 0,150
= DP = 0,45 DP = 3,75 DP = 1,26
— M= 1,05 M = 2,42 M= 1,42
C’e?rt‘"]'gg)n“ mo/dL Med =084  Med = 0,94 Med = 0,94 0™ = 0,773
= DP = 0,50 DP = 3,74 DP = 1,69
Ureia TO M = 64,47 M = 103,36 M = 46,84
) mg/dlL  Med=40,00  Med = 40,00 Med = 32,00  p* =0,082
= DP=5225  DP = 14925 DP = 69,67
. M = 43,00 M - 99,82 M = 44,84
U(rne'f‘sToz)“ mg/dl  Med=2900  Med = 37,00 Med = 2950  p* = 0,501
= DP - 4844  DP = 139,63 DP = 65,81
n M = 0,35 M = 0,31 M = 0,30
B"'(’r'] T_°;g; To mg/dL Med =020  Med=0,17 Med = 0,16 p** = 0,633
= DP = 0,31 DP = 0,20 DP = 0,30
n M = 0,37 M = 0,26 M = 0,26
B""(hT_"tsa(;)Tz“ mg/dL Med = 0,41 Med = 0,20 Med = 0,17 p** = 0,150
= DP = 0,22 DP = 0,21 DP = 0,34
. M=018 M=019 M=012
B"(';'P;%)TO mg/dL Med = 0,14 Med = 0,09 Med = 0,05 p** = 0,178
= DP = 0,18 DP = 0,17 DP = 0,14
- M = 0,21 M=016 M=012
B"'(rr; '_3';'0124 m/dL Med =010  Med = 0,10 Med = 0,07 0™ = 0,371
= DP = 0,20 DP = 0,16 DP = 0,15
n M =017 M= 0,11 M=018
B"('I:' l“s"'é)m mg/dL Med = 0,11 Med = 0,10 Med = 0,11 p** = 0,953
= DP = 0,17 DP = 0,06 DP = 0,22
i M =019 M = 0,09 M=0,16
B"'(rl; 'fgb)w‘ mg/dL Med = 0,12 Med = 0,10 Med = 0,11 p** = 0,257
= DP = 0,16 DP = 0,07 DP = 0,21
. M = 2,00 M = 3,04 M= 2,71 0" < 0,001
A"“(‘:"_‘"s‘g)m gldL Med=178  Med = 2,99 Med = 2,76 (0 G1 - G2
= DP = 0,58 DP = 0,55 DP = 0,60 WG1-G3
. M= 1,98 M = 2,60 M =272 0,006
A'b(‘::“_";%)T 24 g/dL Med = 2,15 Med = 2,40 Med = 2,73 i G1-G2
= DP = 0,59 DP = 0,61 DP = 0,69 MG1-G3
. M = 3,63 M = 3,31 M = 4,00 .
P"(t:s_s;‘é)To mmol/L Med =350  Med = 3,20 Med = 3,85 R ‘20’_0352
= DP = 0,99 DP = 0,54 DP = 0,70
L M =376 M = 3,81 M = 3,89
P°tff_s';0{24 mmoll  Med=390  Med =370 Med = 3,90 p* = 0,820
= DP = 0,02 DP = 0,52 DP = 0,53
. M=12547  M<=11482 M = 126,92 20,035
sz‘r:d_";g)o mmolL  Med=128,00 Med = 115,00 Med = 124,00 ) G1-G2
= DP = 10,08 DP = 13,42 DP = 12,08 ® G2 -G3
. M=129,15 M= 133,64 M = 125,46
sg:"_%g“ mmollL  Med=128,00 Med=130,00  Med=12400  p*=0373
= DP=-1147  DP=2507 DP = 13.47
o M = 0,41 M = 0,69 M = 0,55 .
Ca"’(':_'°;‘g)z' L Med=039  Med =058 Med = 0,54 Rl
= DP = 0,14 DP = 0,47 DP = 0,20

114



G1 G2 G3
VARIAVEL ~ SMDEDES - Ton=19)  To(m=11) T0 (n = 26) p
T24(n=13) T24(n=11) T24 (n = 26)
o M = 0,39 M = 0,60 M = 0,50
Ca'c'(‘r’] '_‘";:)z) T24 gL Med=031  Med =052 Med = 0,50 0™ = 0,141
= DP = 0,23 DP = 0,42 DP = 0,20
M =90,18 M = 97,34 M= 101,27 .
c(:r"°f°sg’ mmollL  Med=8970  Med = 9870 Med-9724 B 500
= DP = 19,81 DP = 9,58 DP = 18,08
M=10450  M<=101,90 M = 105,92
C(':r_"sTo";“ mmolL  Med=101,58 Med = 101,60 Med = 101,44 p** = 0,998
= DP = 14,58 DP = 576 DP = 15,79
, M = 8,59 M = 7,35 M = 6,03 .
F‘(’ﬁffg’e)m mo/dL Med =930  Med = 7,30 Med = 5,50 By 008
= DP = 2,50 DP = 3,78 DP = 3,31
, M = 5,78 M = 6,69 M = 5,65
F°(f:‘1’goT)24 mg/dL Med =520  Med = 5,30 Med = 4,85 ™ = 0,421
= DP = 1,67 DP = 3,19 DP = 3,22
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M — média; Med — Mediana; DP — desvio-padrao; p* — valor de significancia da ANOVA; p** — valor de
significancia do Teste de Kruskal-Wallis; (1) pares de grupos com diferengcas estatisticamente
significativas (p < 0,05) no teste post-hoc HSD Tukey; (2) pares de grupos com diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,05) no teste de comparagdes mdltiplas pelo procedimento de Dunn.

Na Tabela 53 observa-se, de forma resumida, todos os parémetros que

apresentaram diferencas significativas entre os grupos de parvovirose, gastroenterite

hemorragica, e gastroenterite sem parvovirose, além dos grupo cujos animais nao

apresentavam parvovirose ou gastroenterite hemorragica.

Tabela 53 — Parametros com diferencas significativas (p < 0,05) entre os 3 grupos analisados

emTOeemT24

PARAMETROS FISIOLOGICOS PARAMETROS LABORATORIAIS

Pulso TO Leucécitos TO e T24
Mucosas T24 Linfécito TO

AVDN TO Glicose TO
Borborigmos TO e T24 Fésforo TO
Glasgow TO e T24 Albumina TO e T24
Freq. Card. TO Potéssio TO
T.Central T24 Sédio TO

Delta T¢p, TO Calcio loniz. TO
TPCTO Cloro TO

TEJTOe T24

PAS TO

PAD TO e T24

PAM TO e T24

Sp02 TO
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, do total de pacientes, 57% eram fémeas e 43% eram machos,
embora a doenga ndo tenha qualquer correlacdo com a predisposi¢cao sexual (FORD;
MAZZAFERRO, 2007; DECARO et al.,, 2011). A maioria dos pacientes era jovem
(58,9% entre 1 e 12 meses de idade), o que esta corroborado pela literatura para o tipo
de doenca estudada (HOELZER; PARRISH, 2010; DECARO et al., 2011).

De todos os casos estudados, verificou-se que 33,9% dos casos de
gastroenterite eram decorrentes de parvovirose, confirmando o agente etiolégico desta
doenca como um dos mais importantes dentre as causas de enfermidades intestinais
em caes (HOELZER; PARRISH, 2010; IRIS et al., 2010; MENDES et al., 2011).

Apods a avaliagao clinica e laboratorial primaria, os animais foram classificados de
acordo com o estado de gravidade em que se encontravam, segundo 0 consenso
mundial de sepse para humanos com critérios adaptados para veterinaria (DELLINGER
et al, 2013; RABELO, 2013), sendo que 14,3% foram classificados em SIRS
(Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica); nenhum paciente apresentou sinais de
classificagdo compativeis com o estado de sepse; 66,1% dos pacientes foram
classificados em sepse grave; 7,1% em choque séptico; e 12,5% ndo apresentavam
alteragdes para classificacdo em qualquer categoria (Nihil), porém, que foram
hospitalizados por se apresentarem em quadro de anorexia ha mais de 12 horas com
score de desidratacao leve a moderada. Estes dados sao validados por outros autores
que reportaram a relagéo entre gravidade de um processo infeccioso e a classificagcao
de gravidade de doentes, e é importante ressaltar que os critérios de classificacdo de
gravidade propostos pela SSC para humanos pode ser adaptada para rotina veterinaria
com a utilizacdo especifica de valores para dados clinicos e laboratoriais de acordo
com a espécie estudada (IRIS et al., 2010; KENNEY et al., 2010; CONTI-PATARA et
al., 2012; ALVES et al., 2013; RABELO, 2013).

Quando comparadas as classificagdes de gravidade entre os animais que nao
possuiam gastroenterite hemorragica e os portadores de parvovirose ou de
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gastroenterite hemorragica por outras causas, foi possivel notar que, em sua maioria,
0s pacientes com morbidades mais graves (hemorragia e infecgcao) foram classificados
em sepse grave ou choque séptico, demonstrando maiores indices de gravidade para
estes dois subgrupos, assim como observado por Alves et al. (2013).

Esta mesma comparacdo foi realizada entre os subgrupos de acordo com a
presenca de comorbidades (doencga renal, presenca de corpo estranho em sistema
digestoério, epilepsia, diabetes melitus, anemia hemolitica, intoxicagdo por plantas,
pancreatite, giardiase e erliquiose). Mas neste caso, observou-se distribuicao
semelhante da variavel “sobrevivéncia” entre os grupos, 0 que sugere que as
comorbidades podem nao afetar de maneira tdo intensa a classificacdo dos pacientes
em SIRS, sepse, sepse grave ou choque séptico entre os subgrupos.

Uma vez obtidos os resultados dos parametros fisioldégicos qualitativos (tabela 4)
e quantitativos (tabela 6), além dos parametros laboratoriais (tabela 7), conclui-se que
em TO0, a maioria dos parametros estava alterada, e que apds a instituicido de
tratamento intensivo e baseado em metas, a normalidade da maioria dos parametros foi
recuperada em T24, o que demonstra a eficacia de uma conduta terapéutica precoce e
adequada, assim como ja indicada por outros pesquisadores (RIVERS et al., 2001;
NGUYEN et al., 2004; BOECHAT; BOECHAT, 2010; HAYES et al., 2010; KENNEY et
al., 2010; NGUYEN et al., 2010; CONTI-PATARA et al., 2012; DELLINGER et al., 2013;
RABELO, 2013).

Ao se analisar o estudo de Rabelo (2008) verificou-se que o indice de
sobrevivéncia dos caes atendidos em urgéncia, devido as mais variadas causas, sofreu
evolugcdo desde as 24 horas pés atendimento (94,5%), passando pelos 7 dias de
avaliacao (74,3%) até aos 28 dias avaliados (68,7%), 0 que nao corrobora com 0s
dados de sobrevivéncia encontrados no grupo estudado neste trabalho, sendo que a
taxa de sobrevivéncia encontrada para as 24 horas apds atendimento foi de 89,3%, e
para os 7 dias, bem como para os 30 dias e 60 dias apds o atendimento, a taxa de
sobrevivéncia nao se alterou, ficando em 75%. Assim, o indice de mortalidade as 24
horas apds atendimento inicial dos pacientes deste estudo, foi maior que o encontrado
para 0s pacientes, no mesmo periodo, do autor supracitado, sugerindo que a
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gastroenterite em caes, em especial quando causada pela parvovirose, possui altas
taxas de morbidade e mortalidade em tempo curto, indicando ainda que, embora o
intestino seja considerado como porcao periférica de um organismo, sendo preterido a
central, o seu comprometimento fisiolégico pode conduzir ao ébito de pacientes em um

curto periodo de tempo.

5.1 SOBREVIVENCIA AS 24 HORAS BASEADA NOS PARAMETROS OBTIDOS EM
T0

Com base na andlise dos parametros obtidos a admissao (T0), a idade
(p=0,139), o peso (p=0,44), o sexo (p=1,0) e a classificacdo da gravidade pela
campanha de sepse (p=0,107) ndo foram variaveis que influenciaram no desfecho
primario de mortalidade apés 24 horas de internacdo. Entretanto, a presenca de
parvovirose (p=0,001), de gastroenterite hemorragica (p=0,009) e da associacao de
comorbidades (p=0,03) influenciaram de modo significativo os indices de sobrevivéncia
para as primeiras 24 horas ap6s o atendimento inicial.

De todos os parametros fisioldgicos qualitativos, apenas a coloracdo de mucosas
(p=0,123) nao foi estatisticamente significativa para discriminar a sobrevivéncia dos
pacientes 24 horas apds a hospitalizacdo, enquanto que a presencga de pulso periférico
(p=0,013), a escala AVDN de consciéncia em Alerta (p=0,007) e a presenca de
borborigmos intestinais (p=0,004) foram relevantes. Outros autores ja relataram a
importancia da presenca de pulso periférico e borborigmos intestinais para verificar se o
estado hemodinamico periférico € adequado, bem como o estado de “Alerta” na escala
AVDN para atestar o bom funcionamento do sistema nervoso central e da
hemodindmica central, com menores riscos aos pacientes (WEIL; AFIFI, 1970;
FIGUEIREDO; SILVA; CORREA, 2008; JANSEN et al., 2008; RABELO 2008).

Dos parametros fisiologicos quantitativos avaliados em TO, tiveram influéncia

significativa para o aumento na sobrevivéncia as primeiras 24 horas os seguintes
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parametros, em ordem de maior a menor significancia estatistica, descritos na tabela
14: Escala de Coma Adaptada de Glasgow; Frequéncia cardiaca (FC), Delta T, Tempo
de enchimento jugular (TEJ), Temperatura periférica, Tempo de preenchimento capilar
(TPC), Pressao arterial sistélica (PAS), Pressado arterial média (PAM), Frequéncia
respiratoria (FR) e Saturacéo arterial de oxigénio (SpO,), enquanto que a temperatura
central e a pressao arterial diastélica (PAD) nao exerceram influéncia significativa. Cabe
ainda notar, que a mortalidade precoce (24h) é mais frequente quando o doente da
entrada no servico de urgéncia ja com descompensagao grave na hemodinamica
central (comprovada pela perda do padrdo de consciéncia e pressao arterial média),
corroborando com os dados encontrados por outros autores (RIVERS et al., 2001;
HOWELL et al., 2007; FIGUEIREDO; SILVA; CORREA, 2008; RABELO, 2008;
CARVALHO et al., 2010; CONTI-PATARA et al., 2012; RABELO, 2013).

Em relagcdo aos parametros laboratoriais, 0os que tiveram influéncia significativa,
quando avaliados em TO para a sobrevivéncia as primeiras 24 horas, levando-se em
consideracao que todos os pacientes que vieram a 6bito até este tempo foram positivos
para parvovirose, foram: a contagem total de leucécitos, sendo que os animais
leucopénicos tiveram maiores indices de mortalidade, como encontrado por Ferreira et
al. (2004); as dosagens séricas de ureia, creatinina, diferentemente do que foi descrito
por Mendes et al. (2011), que ndo encontrou alteragdes dessas enzimas em caes com
gastroenterite; fosforo, cloro, célcio ionizavel e albumina, conforme descrito na tabela
15, sugerindo alteragdes eletroliticas, comunmente encontratadas nos casos de sepse
(BARBOSA; SZTAJNBOK, 1999) e o déficit do gradiente oncédtico sanguineo em
pacientes com disturbios intestinais graves devido a falha na absorcdao de proteinas,
aqui caracterizado pela maior mortalidade nos pacientes com hipoalbuminemia
(FERREIRA et al., 2004; RABELO, 2007).

De modo geral, de acordo com os achados deste estudo, os pardmetros mais
significativos que se relacionaram com o aumento da sobrevivéncia até 24 horas apos a
hospitalizacdo de caes com gastroenterite foram a auséncia de gastroenterite
hemorragica ou parvovirose, e contagem normal de leucdécitos totais, como ja relatado
em outras pesquisas (HAGIWARA; LARSON; PEREIRA, 1984; FERREIRA et al., 2004;
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RABELO, 2008; IRIS et al., 2010).

Além disso, o fator “estado de consciéncia”, avaliado pela escala AVDN, foi outra
variavel de grande significancia, elucidando o que ja foi abordado por outros autores em
relagdo a importancia de se manter o estado de consciéncia e a escala de Glasgow
estaveis, para se obter maiores indices de sobrevivéncia (PRITTIE, 2006; SIMPSON et
al., 2007; RABELO, 2008).

Por fim, os fatores que se relacionam com um bom estado macro hemodinamico,
possibilitaram que o paciente ndo se mantivesse em estado de vasoconstricao
associado a hipotenséo, e os exames bioquimicos dentro de intervalos adequados
(principalmente aqueles que funcionam como marcadores de disfungdo organica),
também contribuiram de forma positiva para a sobrevivéncia dos pacientes,

corroborando com Kenney et al. (2010) e Rabelo (2008).

5.2 SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS BASEADA NOS PARAMETROS OBTIDOS EM TO
E T24 (CORRESPONDE A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

Para a sobrevivéncia aos 7 dias apds a admissao hospitalar, diferentemente dos
dados de 24 horas, 0 peso (p<0,001) e a idade (p=0,004) foram indices significativos, e
observou-se que os pacientes mais jovens e de maior peso (Tabela 16) obtiveram maior
taxa de sobrevivéncia, independentemente do sexo. A mesma diferenca foi observada
em relagdo a classificagdo da gravidade em SIRS, sepse, sepse grave ou choque
séptico, com diferencga significativa (p=0,001) entre a classificagdo dos pacientes, o que
elucida a importancia da triagem do paciente hospitalizado de acordo com seu estado
de inflamagéo sistémica e o padrdo de disfun¢des organicas, tanto para a tomada de
decisOes terapéuticas como também para iniciar a elaboragdo do prognéstico mais
preciso (ALDRICH, 2005; RABELO, 2008; RUYS et al.,, 2012). Neste contexto, a
presenca de comorbidades (p=0,001), gastroenterite hemorragica (p<0,001) ou
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parvovirose (p=0,009) também foram variaveis significativas para a sobrevida aos 7
dias.

Entre as variaveis fisiologicas qualitativas para TO e T24, com excegao do “pulso
T24” (tabela 21), todos os demais tiveram influéncia significativa (mucosas
normocoradas, escala de consciéncia AVDN em “A” de alerta, e presenca de
borborigmos intestinais) para selecionar os sobreviventes aos 7 dias. A correlacao
direta entre estes parametros, o grau de vasoconstricdo dos pacientes e a qualidade de
perfusado tecidual, demonstra a grande relevancia que deve ser atribuida a resposta
simpatica nos doentes graves, principalmente com a finalidade prognédstica (JOLY;
WEIL, 1969; WEIL; AFIFI, 1970; LIMA; BEELEN, BAKKER, 2002; MEREGALLI;
OLIVEIRA; FRIEDMAN, 2004; HOWELL et al., 2007).

Em relacao aos parametros fisiol6gicos quantitativos para TO e T24, os que
tiveram influéncia significativa para a sobrevida aos 7 dias foram a escala adaptada de
coma de Glasgow em TO e T24; frequéncia cardiaca (FC) em TO e T24, frequéncia
respiratoria (FR) em T24, temperatura central em TO e T24, temperatura periférica em
TO e T24; Delta Tc, em TO e T24; tempo de preenchimento capilar (TPC) em TO e T24;
tempo de enchimento jugular (TEJ) em TO e T24; pressao arterial sistélica (PAS) e
média (PAM) em T0; e SpO. em TO e T24. Desta forma, € possivel notar que todos os
parametros fisiolégicos quantitativos que foram significativos também possuem grande
influéncia na condicdo de vasoconstricdo e hipotensdo dos animais. E como foi
observado, os maiores indices de dbito estiveram associados aos animais com estado
de consciéncia diminuido, taquicardia sustentada, maiores deltas centro-periféricos de
temperatura (associados também a hipotermia central além da periférica grave), TPC e
TEJ mais alongados, hipotenséo arterial em T0 e SpO; reduzida (JOLY; WEIL, 1969;
WEIL; AFIFI, 1970; LIMA; BEELEN, BAKKER, 2002; MEREGALLI; OLIVEIRA;
FRIEDMAN, 2004; HOWELL et al., 2007; RABELO, 2013).

Na comparagédo dos dados laboratoriais em TO e T24, entre os sobreviventes e
nao-sobreviventes aos 7 dias, foram verificadas diferencas significativas para o
hematocrito em T24; hemoglobina T24; contagem total de leucécitos T24; neutréfilos
bastonetes T24; linfocitos TO; glicose TO; lactato T24; creatinina TO e T24; ureia TO e
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T24; bilirrubina total TO e T24; bilirrubina direta TO e T24; albumina TO; calcio ionizado
TO e T24; cloro TO; e fésforo em TO e T24 (tabela 23). De modo geral, observou-se que
0s maiores indices de &bito ocorreram naqueles pacientes que deram entrada na
emergéncia (T0) com hipoglicemia, hipoalbuminemia, hipocloremia e linfopenia; além de
aumento nos niveis séricos de creatinina, ureia, fésforo, e bilirrubinas. A mesma
situagdo foi verificada apds a estabilizagdo de 24 horas (T24), quando os animais ainda
permaneciam com sinais de disfuncdo associados diretamente aos niveis séricos
reduzidos de hematécrito, contagem total de heméacias, hemoglobina, leucécitos e
potdssio; ou com contagens elevadas e niveis séricos aumentados de neutréfilos
bastonetes e lactato como observado por outros autores (HAGIWARA; LARSON;
PEREIRA, 1984; RABELO, 2008; IRIS et al., 2010).

Estes achados laboratoriais sdo importantes para que se compreenda melhor
como estdo os pacientes que chegam ao atendimento de emergéncia com
gastroenterite, enfatizando o principio de que o objetivo nao é tratar a doenga, mas sim
o doente. Os dados deste estudo demonstram que os pacientes atendidos a sala de
urgéncia, que ja apresentam disfuncdes organicas como a alteragdo de creatinina,
bilirrubinas, lactato, com hipoglicemia e hipoalbuminemia, sdo pacientes com maiores
riscos de vida, em especial os que apds 24 horas de tratamento, ainda se mantem com
tais disfungdes como também relatado por Rabelo (2008) e Kenney et al. (2010). Estas
disfungdes orgénicas em conjunto com um organismo sistemicamente alterado e com
quadro infeccioso, acabam por colaborar para manter o paciente em estado de Sepse
grave e choque séptico (DELLINGER et al., 2013), aumentando ainda mais as taxas de
mortalidade (RABELO, 2008; CARVALHO et al., 2010; CONTI-PATARA et al., 2012;
ALVES et al., 2013).

Em adicdo a todos estes fatores cabe ainda refletir sobre a diminuicdo do
hematocrito em 24 horas e consequentemente das hemacias e das hemoglobinas, que
contribuiu para maiores indices de mortalidade, o que também foi relatado por Rabelo
(2008) ao avaliar a sobrevivéncia de pacientes hospitalizados, porém acometidos por

diversas causas emergenciais.
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5.2.1 ARVORES DE SEGMENTAGCAO PARA A SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS
(CORRESPONDEM A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)

As arvores de segmentacao tiveram por objetivo indicar as principais variaveis
com alto poder estatistico para discriminar sobrevida e, por conseguinte, gerar
progndsticos mais precisos para os caes hospitalizados com gastroenterite.

Desta forma, na avaliagao de todas as variaveis em TO e T24, observou-se que a
presenca de borborigmos intestinais em T24 foi a variavel mais relevante, com
sobrevida de 97,6% para aqueles animais com normalidade da motilidade intestinal ao
exame clinico e apenas 13,3% para os doentes sem a presenca de sons intestinais
normais a avaliacdo de 24 horas apds a estabilizacao inicial.

Nos animais com borborigmos presentes, o segundo fator mais discriminante foi
a presenca ou nao de doenca renal. Os animais isentos de doenca renal tiveram 100%
de sobrevida, contra 75% para os animais portadores de leséo renal.

Em relacdo aqueles que nao apresentavam borborigmos intestinais 24 horas
depois do atendimento, a segunda variavel mais significativa foi a pontuagao da escala
de coma de GLASGOW em T0, sendo que destes, os que apresentavam GLASGOW
maior que 17 pontos, apresentaram indice de sobrevivéncia de 66,7% em relacado aos
animais que apresentavam pontuagdo da escala menor que 17 pontos, onde houve
mortalidade de 100%. A mesma pontuagdo de Glasgow para prognosticar foi
encontrada por Rabelo (2008), embora o grupo de pacientes gastroentéricos
apresentado neste trabalho tenha apresentado maior gravidade do que o grupo
estudado por Rabelo em 2008.

Esta arvore classificou corretamente 100% dos sobreviventes do estudo e 85,7%
dos ndo sobreviventes, obtendo o total de acerto de 96,4% na populagdo do estudo
com curva ROC de pontuacao 0,992 e p<0,001.

A arvore que levou em consideragao os agravantes da gastroenterite, e as
comorbidades associadas a ela, demonstrou que o fato mais influente na mortalidade
foi a presenca de gastroenterite hemorragica, sendo que dos pacientes que nao
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apresentavam hemorragia, 96,6% sobreviveram enquanto que entre os demais, apenas
51,9% sobreviveram. Para ambos os casos, o segundo fator mais consideravel para
predizer o indice de sobrevida foi a presenga ou nao de algum grau de lesdo renal em
TO. Neste caso, o0s doentes que ndo apresentavam quadro gastroentérico hemorragico
nem alteracdo renal sobreviveram em 100% dos casos, enquanto que os portadores de
lesdo renal obtiveram sobrevida de 75%. J& em relacdo aos pacientes que
apresentavam gastroenterite hemorragica, aqueles que nao possuiam alteracéo renal
tiveram indice de sobrevivéncia de 70%, enquanto que 0s animais que apresentavam
tanto hemorragia quanto leséo renal vieram a ébito em 100% dos casos.

Ambas arvores prognésticas revelam de forma explicita, a importancia de se
levar em consideragao os fatores desidratacdo, infeccao e disfuncao de érgaos quando
do momento de gerar prognostico ou decisdes terapéuticas, conforme ja abordado na
literatura em relacdo ao efeitos que estes fatores tém na sobrevivéncia de pacientes
hospitalizados (KENNEY et al., 2010; RABELO, 2013). De modo geral observou-se que
0s pacientes com maiores possibilidades de infeccao e disfuncdo organica devido a
hematoquesia na gastroenterite, ja apresentam metade das chances de sobrevida
quando comparados com 0 grupo sem hemorragia e caso apresentem algum grau de
doenca renal, dificilmente sobreviverdo (RABELO, 2008; KENNEY et al., 2010). Estes
modelos classificaram corretamente 100% dos sobreviventes do estudo e 50,0% dos
nao sobreviventes, obtendo total de acerto de 87,5% na populacdo do estudo com
curva ROC com pontuacao de 0,902 e p<0,001.

A arvore prognéstica que levou em consideragao apenas os dados fisiolégicos de
TO para a sobrevivéncia dos pacientes até 7 dias, foi gerada pelo programa estatistico
com apenas uma variavel, a pontuacdo na escala de coma de Glasgow, tamanha foi a
significancia que esta variavel inferiu na sobrevivéncia dos pacientes. Aqueles que
obtiveram pontuacao da escala de Glasgow em TO maior que 17 pontos apresentaram
sobrevida de 97,4%, enquanto que os pontuados entre 15 e 17 pontos experimentaram
apenas 36,4%, e 0s animais com menos de 15 pontos na escala avaliada tiveram 100%
de mortalidade. Esta arvore, por ter sido gerada com apenas uma variavel devido ao
seu alto poder de significancia estatistica, chama a atencao para a extrema importancia
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da avaliacdo do estado de consciéncia como marcador da hemodinamica central e de
disfungédo orgéanica neuroldgica dos pacientes com gastroenterite, assim como descrito
pela Campanha de Sobrevida da Sepse, recém revisada em 2013 (DELLINGER et al.,
2013). Este modelo prognéstico classificou corretamente 90,5% dos sobreviventes do
estudo e 92,9% dos ndo sobreviventes, obtendo o total de acerto de 91,1% na
populacao do estudo com uma curva ROC com pontuagéao de 0,937 e p<0,001.

Ja arvore que levou em consideracdo apenas os dados fisiologicos de T24 para
a sobrevivéncia dos pacientes até 7 dias foi gerada com duas variaveis. A primeira foi a
presencga ou auséncia de borborigmos e a segunda com maior poder significativo foi a
escala de Glasgow novamente. Assim, de todos os pacientes do estudo, dos que
apresentavam borborigmos em T24, observou-se indice de sobrevivéncia de 97,6%,
enquanto que dos que nao apresentavam borborigmos neste tempo analisado, apenas
22,2% sobreviveram e destes, 0s que apresentavam mais de 17 pontos na escala de
GLASGOW, 50% sobreviveram e dos que apresentavam menos de 17 pontos na
escala em questao, nenhum paciente sobreviveu (DELLINGER et al., 2013). Esta ultima
arvore descreve de modo especial a associacdo da vasoconstricdo (auséncia de
borborigmos) em conjunto com a falha da linha hemodinamica central (representada
pela baixa pontuacdo da escala de Glasgow) para o desfecho de um doente com
gastroenterite em relagdo as suas chances de sobreviver. A vasoconstricdo, por si so, ja
€ um fator determinante de sobrevivéncia muito abordado pela literatura, e quando
associado a uma disfuncdo central de qualquer grau, tende a piorar de forma
impactante o progndéstico do paciente neste quadro (JOLY; WEIL, 1969; LIMA et al.,
2002; RABELO, 2008; JANSEN et al., 2010; ALVES et al., 2013; RABELO, 2013). Esta
arvore prognostica classificou corretamente 100,0% dos sobreviventes do estudo e
62,5% dos nao sobreviventes, obtendo um total de acerto de 94,0% na populagéo do
estudo com uma curva ROC de pontuagéo 0,735 e p=0,009.

Ao analisar as arvores de segmentacdo que foram construidas com todos os
parametros laboratoriais para a sobrevivéncia dos pacientes aos 7 dias, verificou-se
que tanto a arvore que levou em consideracao apenas os dados laboratoriais em TO,
como a que levou em consideragao os dados de T24 foram muito semelhantes, pois
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foram geradas com as mesmas duas variaveis mais significativas dentre todos os 27
exames laboratoriais analisados. A dosagem sérica de ureia e a bilirrubina total
demonstraram a grande influéncia das fung¢des dos rins e do figado, respectivamente,
para sugerir maior grau de morbidade nos pacientes com gastroenterite, principalmente
quando associada a sepse grave ou ao choque séptico (KENNEY et al., 2010; ALVES
et al., 2013; DELLINGER et al., 2013).

Dos pacientes que apresentaram ureia menor que 39mg/dL em TO, 100%
sobreviveram, enquanto que dos que apresentavam ureia maior que 52mg/dL, apenas
9,1% sobreviveram. No entanto, os pacientes que apresentaram ureia entre 39mg/dL e
52mg/dL obtiveram indice de sobrevivéncia de 69,2%, sendo que destes, dos que
apresentaram bilirrubina total menor que 0,410mg/dL, 100% sobreviveram, enquanto
que o0s que apresentaram bilirrubina total maior que 0,410mg/dL, apenas 20%
sobreviveram. Este modelo prognostico classificou corretamente 95,2% dos
sobreviventes do estudo e 100,0% dos ndo sobreviventes, obtendo um total de acerto
de 96,4% na populacado do estudo, e uma curva ROC com pontuacdo de 0,981 e um
p<0,001.

De modo semelhante, a arvore gerada com os dados laboratoriais de T24 para a
sobrevivéncia aos 7 dias demonstrou que dos pacientes que apresentaram ureia menor
que 36mg/dL, 100,0% sobreviveram, enquanto que 0s que apresentaram ureia maior
que 36mg/dL, apenas 52,9% sobreviveram, e destes, dos que apresentaram bilirrubina
total menor que 0,310mg/dL, 88,9% sobreviveram, enquanto que 0s que apresentaram
valor superior a 0,310mg/dL, apenas 12,5% sobreviveram. Este modelo progndstico
classificou corretamente 97,6% dos sobreviventes do estudo e 87,5% dos néo
sobreviventes, obtendo um total de acerto de 96,0% na populagdo do estudo com uma
curva ROC de pontuacao de 0,981 e um p=0,012.

53 SOBREVIVENCIA AOS 7 DIAS BASEADA NA EVOLUGAO CLiNICA ENTRE A
ADMISSAO DE URGENCIA (T0) E 24 HORAS APOS A ESTABILIZACAO (T24)
(CORRESPONDE A ANALISE DE 30 DIAS E DE 60 DIAS DE SOBREVIDA)
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Este estudo também teve por objetivo realizar a comparacao estatistica na
evolugdo das varidveis analisadas em relacdo aos indices de sobrevivéncia dos
pacientes. Sabe-se que é de extrema importancia a instituicdo de da terapia intensiva
desde o momento inicial de aten¢do ao paciente grave, com a finalidade de proteger os
sistemas organicos de disfungbes tardias que possam ocasionar Obito ou graves
sequelas. Em relagdo aos quadros de sepse, sepse grave e choque séptico, de acordo
com diretrizes da campanha mundial da sobrevivéncia a sepse, existem metas que
devem ser obtidas em prazos pré-estabelecidos, e assim obter maiores possibilidades
de sobrevivéncia (RIVERS et al., 2001; BOECHAT; BOECHAT, 2010; HAYES et al.,
2010; DELLINGER et al., 2013).

Assim, em relagdo aos dados fisioldégicos qualitativos, o Unico que apresentou
evolucdo com valor significativo entre TO a T24 foi a presenca de borborigmos
intestinais (p=0,002), o que sugere mais uma vez a grande importancia de combater a
vasoconstricao periférica de forma precoce, recuperar a motilidade intestinal e a funcao
hemodinamica periférica, com o objetivo de diminuir a mortalidade a médio e longo
prazo.

Em relagdo aos dados fisiolégicos quantitativos verificou-se que o indice de
sobrevivéncia foi maior nos pacientes que obtiveram a estabilizacdo da FC e da FR, da
temperatura central e periférica, do delta de temperatura centro-periférico, do tempo de
preenchimento capilar, da presséao arterial (sistdlica, diastolica e média) e da SpO,,
alcangando valores mais préximos da normalidade. Estes parametros se correlacionam
entre si com o perfil de resposta simpatica por vasoconstricdo periférica e com a
hipotensao verificada em TO que melhorou em T24, mais uma vez atraindo a atencéo
para a importancia de um sistema hemodinamicamente estavel por meio da relagao
centro-periférica ajustada e consequentemente melhores indices de sobrevivéncia em
pacientes criticos (FIGUEIREDO; SILVA; CORREA, 2008; RABELO, 2008; ALVES et
al., 2013; RABELO, 2013).

Entre os parametros laboratoriais, aqueles que tiveram influéncia positiva nas
maiores taxas de sobrevivéncia dos pacientes apds a normalizacdo de seus niveis

foram o hematécrito, a contagem total de hemécias, dosagem de hemoglobina,
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proteinas totais, plaquetas, leucécitos, mondcitos, lactato, fésforo, cloro e glicose,
corroborando com outros autores que verificaram a mesma situagdo em pacientes
criticos (RABELO, 2008; CONTI-PATARA et al., 2012; ALVES et al., 2013).

Os que tiveram influéncia negativa, e consequentemente aumentaram a
mortalidade, foram o aumento dos neutréfilos bastonetes, linfocitos, potassio, fésforo e
lactato, além da diminuigdo do calcio ionizavel, hematdcrito, hemoglobina, hemacias e
proteina total, abaixo dos valores normais.

O aumento dos neutréfilos bastonetes sugerem piora ou a manutengao,
indesejavel e perigosa do quadro séptico e inflamatério (DELINGER et al., 2013), ja que
0 organismo ndo consegue controlar o agente agressor e suas consequéncias. O
lactato sérico aumentado sugere déficit na entrega e utilizagdo do oxigénio, contribuindo
para a acidose metabdlica (DELINGER et al., 2013; RABELO, 2013), onde também
podem ser verificados a hipercalemia, hiperfosfatemia e a hipocalcemia. Todas estas
disfungdes eletroliticas se agravam ainda mais nos pacientes que apresentam doenca
renal (BARBOSA; SZTAJNBOK, 1999), contribuindo para a maior taxa de mortalidade
(RABELO, 2008; KENNEY et al., 2010), conforme verificado neste estudo. Além disso,
a diminuicdo do hematdcrito e, consequentemente, do nimero de hemacias e de
hemoglobina, bem como também das proteinas totais, sugerem hemodiluicao
significativa nas primeiras 24 horas de terapia, ou ainda, apenas o reajuste hidrico,
apoés reposicao de liquidos e rehidratagdo do paciente, o que, de um modo ou outro,
contribuiu também para o aumento da morbidade da doenga e a mortalidade dos
pacientes, conforme j& sugerido em outro estudo (RABELO, 2008). Este quadro sugere
qgue a reposicao volémica é de vital importancia para corrigir os danos hemodinadmicos
puramente mecanicos (pré-carga, pos-carga e contratilidade cardiaca) mas que deve
ser guiada por parametros que determinem o correto transporte e a adequada utilizacao
do oxigénio pelos tecidos (ajuste do transportador - hemoglobina, do meio de transporte
— pH, eletrdlitos, e dos adjuvantes carreadores — proteinas totais).

Assim, de acordo com os principais achados laboratoriais, foram utilizadas as

variaveis que apresentaram maior significancia para gerar uma arvore de segmentacao
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especifica com o objetivo de tracar um possivel prognostico de acordo com a evolucao
de parametros laboratoriais entre TO e T24.

Em relagdo ao hematdcrito e a hemoglobina, 90,5% dos pacientes que
sobreviveram apresentaram diminuicdo desses componentes inferior a 20,6%, na
evolugdo de TO a T24, e 75% dos pacientes que nao sobreviveram apresentaram
diminuicdo desses componentes maior que 20,6%, sendo comprovado por uma curva
ROC de 0,807 pontos com um p=0,006.

Em relacdo as hemacias, 81% dos pacientes que sobreviveram apresentaram
diminuicdo desses componentes inferior a 18,7%, na evolugdo de TO a T24 e 75% dos
pacientes que nao sobreviveram apresentaram diminuicdo desses componentes maior
que 18,7%, sendo comprovado por uma curva ROC de 0,726 pontos com um p=0,044.

Sobre a proteina total, 66,7% dos pacientes que sobreviveram apresentaram
diminuicdo desse componente inferior a 18,7%, na evolugéo de TO a T24 e 75% dos
pacientes que nao sobreviveram apresentaram diminuicdo desses componentes maior
que 18,7%, sendo comprovado por uma curva ROC de 0,738 pontos com um p=0,034.

Estes dados sugerem a grande influéncia que a diminuicédo brusca (em 24 horas)
dos principais componentes transportadores de oxigénio e nutrientes possuem em
relagéo a sobrevivéncia de pacientes criticos. Embora o protocolo de fluidoterapia tenha
sido baseado em metas e quantificado de forma adequada em “volume/hora”, ainda
assim ha a possibilidade de hemodiluir o doente em um curto prazo de tempo e este
fendbmeno influenciar o transporte de oxigénio para os tecidos, contribuindo para
maiores indices de mortalidade entre esses pacientes (RABELO, 2013). No entanto, a
resposta a hemodiluicdo parece ser individual, levando em consideragao varios fatores
correlacionados ao estado de cada um deles, o que sugere a realizacdo de estudos
mais especificos para a maior compreensao sobre essa relagdo nos pacientes criticos.

Também foi verificada a influéncia da variacdo dos neutréfilos bastonetes entre
TO e T24, onde 61,9% dos pacientes que sobreviveram apresentaram aumento desses
componentes inferior a 50% entre TO e T2, enquanto 75% dos pacientes que nao
sobreviveram apresentaram um aumento desses componentes maior que 50%, sendo
comprovado por uma curva ROC de 0,780 pontos com um p=0,013. Estes dados
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sugerem que a influéncia da piora do estado séptico e inflamatério tem grande
relevancia na sobrevivéncia do paciente critico hospitalizado com gastroenterite, assim
como demonstrado em outros estudos também com pacientes hospitalizados (CONTI-
PATARA et al., 2012; ALVES et al., 2013).

Outra variavel laboratorial que foi minuciosamente estudada devido a sua
importancia foi o lactato. Observou-se que 66,7% dos pacientes que sobreviveram,
apresentaram diminuicdo do lactato em 24 horas superior a 19,72%, € 75% dos
pacientes que nao sobreviveram apresentaram diminuicdo desse componente inferior a
19,72%, sendo comprovado por uma curva ROC de 0,702 pontos com um p=0,072. Isto
demonstra a importancia que o lactato possui como parametro micro hemodinamico
para avaliacdo de pacientes criticos, contribuindo para gerar progndsticos mais
confidveis. A diminuicdo do lactato, também conhecido como “clearence de lactato” é
uma das principais diretrizes de tratamento da sepse, sendo que hoje uma das
propostas terapéuticas em humanos é de diminuicdo de pelos menos 20% do lactato a
cada 2 horas durante pelo menos 8 horas apds o inicio da abordagem emergencial
(JANSEN et al., 2010; NGUYEN et al., 2010; SCOTT et al., 2010)

Com todas estas alteracbes significativas para avaliar a sobrevivéncia, nas
primeiras 24 horas de tratamento, dos cdes com gastroenterite hospitalizados, foi
possivel gerar uma arvore de decisdo como ferramenta capaz de gerar um prognostico
baseado nessas evidéncias. Os dados gerados, sugerem que aqueles doentes que
evoluiram entre TO e T24 com diminuicdo do hematdcrito menor que 11,8% obtiveram
cerca de 96% de sobrevida, enquanto que dos que apresentaram diminuicdo do
hematécrito superior a 11,8%, apenas 72% sobreviveram. Destes, 0s que apresentaram
diminuicdo de proteina total menor que 8% todos sobreviveram, enquanto que dos que
apresentaram reducao de proteina total superior a 8%, apenas 56,2% sobreviveram. E
por fim, destes ultimos, os que apresentaram diminuicdo de lactato superior a 21%,
87,5% sobreviveram, enquanto que dos que apresentaram diminuicdo de lactato inferior
a 21%, apenas 25% sobreviveram. Este modelo progndéstico classificou corretamente
95,2% dos sobreviventes do estudo e 75% dos n&o sobreviventes, obtendo o total de
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acerto de 92,0% na populacao do estudo com uma curva ROC com pontuacao de 0,730
e um p=0,01.

Assim, a avaliacdo de 24 horas ap6s a instituicdo do tratamento na
hospitalizacao de caes com gastroenterite é importante para gerar prognéstico confiavel
e deve-se levar em consideracao os parametros que se relacionam com o transporte de
oxigénio aos tecidos aliados a melhora da hemodindmica do paciente, com
consequente diminuicdo de lactato, favorecendo a sobrevivéncia dos pacientes
(NGUYEN et al., 2004; JANSEN et al., 2008; JANSEN et al., 2009; NGUYEN et al.,
2010; HERNANDEZ et al., 2012).

Neste estudo foi possivel comprovar que a associacdo de trés analises
laboratoriais de urgéncia sado imprescindiveis para detectar com precocidade a
evolucdo de cada doente com gastroenterite. A avaliacao do lactato, do hematécrito e
das proteinas totais resume bem o estado metabdlico, de transporte e de potencial
oncotico do doente grave, e permitiram aumentar o poder progndéstico neste grupo
estudado, podendo ser incorporado nos algoritmos de urgéncia de pacientes caninos
graves atendidos em urgéncia. A tabela 54 resume os deltas alvo que deveremos
buscar para a evolucao destas 3 variaveis apds 24 horas de tratamento. Entretanto, é
importante notar que se o delta hematocrito ultrapassa 20,6%, o delta proteinas totais
ultrapassa 13,1 % e o clearence de lactato fica abaixo de 19,7%, entdo esses

elementos atuam de forma prognéstica independente.

Tabela 54: Deltas alvo (%), verificados no intervalo de 24 horas de tratamento do
paciente com gastroenterite para as variaveis Hematocrito, Proteinas totais e Lactato

Variaveis Deltas
Hematodcrito <11,8%
Proteinas Totais < 8,8%

Lactato >21,0%
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54 ESTUDO DA SOBREVIVENCIA BASEADO NO ESTADO DE
VASOCONSTRICAO DOS ANIMAIS

Devido a grande importdncia que a vasoconstricdo, e consequentemente, a
hipoperfuséo tecidual prolongada possuem em relacdo a sobrevivéncia de pacientes
criticos, tanto como fator determinante de vida como elemento de piora das
comorbidades (JOLY; WEIL, 1969; WEIL; AFIFI, 1970; LIMA et al., 2002; MEREGALLI;
OLIVEIRA; FRIEDMAN, 2004; SAKR et al., 2004; HOWELL et al., 2007), decidiu-se
estudar a sua influéncia na evolucado de 24 horas apés a admissdo hospitalar e sua
consequéncia na mortalidade dos doentes.

Os animais foram entdo divididos em trés grupos baseados em parametros ja
descritos (tabela 51) e desta forma foram propostas trés categorias de vasoconstricao;
um grupo sem vasoconstricdo (sem nenhum sinal tipico de resposta simpatica aguda),
um grupo intermediario (portador de 1 a 3 sinais clinicos de vasoconstricao) € o grupo
dos animais gravemente vasoconstritos (com pacientes portadores de quatro a cinco
sinais de vasoconstricdo). Estes parametros foram selecionados para classificar os
grupos do estudo, por serem conhecidos como mais caracteristicos das consequéncias
da vasoconstricdo e optou-se pela criagdo de um escore que melhor descrevesse a
situacdo hemodinamica periférica de cada doente.

Observou-se (tabela 52) que em T0, 21,4% dos pacientes foram classificados
como vasoconstritos graves, sendo que em T24 essa porcentagem diminuiu para
apenas 4%; enquanto que em T0 a porcentagem de ndo vasoconstritos era de 57,1% e
em T24 passou para 86%, demonstrando que neste intervalo de tempo, o tratamento
instituido para os pacientes hospitalizados do estudo possibilitou melhora significativa
(p=0,015) em relacdo a vasoconstricdio € consequentemente as condigdes
hemodindmicas desses pacientes, o que foi de extrema importdncia para a
sobrevivéncia.

Esta importancia em relacdo ao estado de vasoconstricdo de pacientes criticos
pbde ser comprovada ao analisar que tanto em TO (p=0,004) como em T24 (p<0,001)

houve diferenca significativa entre sobreviventes e ndo sobreviventes nos trés grupos,
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com atengdo especial dispensada ao indice de mortalidade encontrado para os
pacientes do grupo “vasoconstricdo grave” que chegou a variar aproximadamente 50%
nestes pacientes. A sobrevida de 24 horas foi de 66,7% e a de 7 dias foi de 33,3%
(consequentemente a mesma sobrevida para 30 e 60 dias), baseadas nos dados de TO;
enquanto que no grupo de animais nao vasoconstritos ja em T24 (apds a estabilizagéo
inicial) o indice de sobrevivéncia foi de 100% para 24 horas e em 7 dias alcangou
96,9% da amostra estudada. Foi de grande relevancia observar que daqueles pacientes
que se mantiveram em vasoconstricdo apos 24 horas de hospitalizagdo (T24) nenhum
sobreviveu por mais de 7 dias apds a chegada ao hospital, enquanto que entre os
pacientes que nao se mantiveram em vasoconstricdo apds as primeiras 24 horas, a
sobrevivéncia foi de 97,7% (JOLY; WEIL, 1969; WEIL; AFIFI, 1970; LIMA et al., 2002;
MEREGALLI; OLIVEIRA; FRIEDMAN, 2004; SAKR et al., 2004; HOWELL et al., 2007).

Houve diferencas significativas entre os trés grupos durante a avaliacdo em TO
com relacdo as variaveis lactato, temperatura central, temperatura periférica, PAS,
PAD, PAM, escalas AVDN e Glasgow, sendo que as maiores diferencas foram entre os
grupos de animais vasoconstritos contra os ndo vasoconstritos. No entanto, em T24
houve diferencas significativas entre os grupos apenas em relacdo a temperatura
central, a temperatura periférica e as escalas AVDN e Glasgow, sugerindo que embora
em T24 houvesse uma diminuicdo do numero de pacientes em vasoconstricdo, mesmo
0s que ainda se mantiveram vasoconstritos ndo se encontravam mais hipotensos e néo
apresentavam lactato alto, mas ainda se mantinham hipotérmicos e com baixo nivel de
consciéncia, o que possivelmente contribuiu para aumentar a taxa de Obito destes
pacientes aos 7 dias (e consequentemente aos 30 e 60 dias de sobrevida). Estes dados
corroboram os dados de Rady; Rivers; Nowak (1996), que também correlacionaram a
manutencdo da falha hemodindmica periférica e da microcirculagdo com a maior
mortalidade e disfungéo organica em doentes graves portadores de estabilidade parcial
ou completa da hemodinamica central (RABELO, 2008; KENNEY et al., 2010; CONTI-
PATARA et al., 2012; ALVES et al., 2013).
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55 ESTUDO DA SOBREVIVENCIA BASEADO NOS AGRAVANTES DA
GASTROENTERITE

Ja foi descrito na literatura que a gastroenterite pode ser responsavel por altos
indices de mortalidade em caes, porém dois fatores contribuem de forma intensa para
aumentar a morbidade desta doenca, a hematoquesia e a causa infecciosa,
principalmente a parvovirose. O sangramento gastroentérico sugere uma porta de
entrada para outros microorganismos que podem piorar a morbidade de uma
gastroenterite, mais simples, favorecendo assim quadros graves de infeccao
secundaria. (FORD; MAZZAFERRO, 2007; RABELO, 2008; IRIS et al., 2010; DECARO
etal., 2011).

Os pacientes deste estudo foram divididos em trés grupos: gastroenterite devido
a parvovirose (parvovirose), gastroenterite hemorrdgica sem parvovirose e
gastroenterite ndo hemorragica sem parvovirose. Em seguida, comparou-se a
sobrevivéncia dos pacientes de cada grupo as 24 horas e aos 7 dias apds a admissao
hospitalar (consequentemente a mesma sobrevida para 30 e 60 dias, neste estudo),
com diferenga significativa entre os indices de sobrevivéncia em todos os casos
(p=0,001). As 24 horas o grupo de pacientes com parvovirose apresentou indice de
sobrevivéncia de 68,4% e os outros dois grupos apresentaram 100% de sobrevivéncia.
Jd aos 7 dias o grupo dos pacientes com parvovirose apresentou indice de
sobrevivéncia de 52,6%, o dos pacientes sem parvovirose mas com gastroenterite
hemorragica apresentaram 63,6% de sobrevivéncia, e 0 grupo dos pacientes sem
parvovirose como causa inicial e sem hematoquesia como sinal clinico de gravidade
tiveram uma sobrevida de 96,2%, corroborando os dados de que a maior morbidade
esta associada a causa e a gravidade dos sinais clinicos nos casos de gastroenterite
(RABELO, 2008; IRIS et al., 2010).
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CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo, para cées hospitalizados com gastroenterite,

permitem concluir que:

A gravidade do quadro clinico, laboratorial e dos antecedentes histéricos prediz a
mortalidade de pacientes caninos com gastroenterite, sendo que as mais
significativas, de forma independente, sdo a escala de coma de Glasgow, a
presenca de borborigmos intestinais, e 0s niveis séricos de ureia e bilirrubinas

De todas as possiveis comorbidades que podem estar associadas ao quadro de
gastroenterite, a mais frequente € a doenga renal; e mais da metade dos
pacientes hospitalizados com gastroenterite apresentaram-se no momento da
consulta de urgéncia em estado de sepse grave.

Caninos diagnosticados com parvovirose ou gastroenterite hemorragica, que sao
classificados em sepse grave ou choque séptico, possuem maior mortalidade
tanto as 24 horas quanto aos 7, 30 e 60 dias ap6s atendimento.

A presenga de vasoconstricdo periférica grave, 24 horas apds o inicio do
tratamento, € um grande fator preditor de mortalidade em caninos com
gastroenterite.

A queda do potencial de transporte de oxigénio (caracterizada pela hemoglobina
e pelo hematdcrito), do potencial oncético (caracterizado pelas proteinas totais) e
a alteracdo metabdlica em nivel celular (caracterizada pelo lactato) foram
determinantes no prognadstico de 7, 30 e 60 dias apds atendimento de pacientes
caninos com gastroenterite.
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8.1 “Guia de Monitorizacao para calculo do RICO (Rapid Intensive Care Outcome)

Score para gastroenterite”

NOME: ... e 3 To7- T | D J——
STE) (o 1R o] -1 o . Idade.........ccccc.. PTOP e
Fones:.......cocceiviicinnnnees [eennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnananas [ (0157 o7 - | .
Data:.......covvmmmmrrrrrrr e s [ [0 -
Parametros TO T24
FC Bpm Bpm
Pulso Ppm Ppm
FR Rpm Rpm
TR ’c ’c
TP ’c ’c
AT ’c ’c
TPC s S
TEJ s S
Mucosas
Borborigmos
PAS mmHg mmHg
PAD mmHg mmHg
PAM mmHg mmHg
SpO, % %
Hematdcrito % %
Hemoglobina mg/dL mg/dL
Hemacias
Proteina total g/dL g/dL
Plaquetas
Leucdcitos mm’® mm’®
Neutrdfilos S % %
Neutrofilos B % %




Linfocitos % %
Mondcitos % %
Eosinofilos % %
Basofilo % %
Glicose mg/dL mg/dL
Lactato mmol/L mmol/L
Creatinina mg/dL mg/dL
Uréia mg/dL mg/dL
Bilirrubina T mg/dL mg/dL
Bilirrubina D mg/dL mg/dL
Bilirrubina | mg/dL mg/dL
Albumina g/dL g/dL
Potassio mmol/L mmol/L
Sadio mmol/L mmol/L
Calcio lon. mg/dL mg/dL
Cloro mmol/L mmol/L
Fésforo mg/dL mg/dL
AVDN

Glasgow

Paciente atendido e classificado em:
( )SIRS () SEPSE () SEPSE GRAVE (
ATBs utilizados durante a hospitalizacéo:

) COQUE SEPTICO

Gastroenterite Hemorragica () SIM ( )NAO

Parvovirose ( )SIM ( )NAO

Coronavirose ( )SIM ( )NAO

Doenca renal presente ( )SIM ( )NAO IRIS:
Doenca cardiaca presente ( )SIM ( )NAO NYHA:

Antecedentes morbidos associados:

Consideracoes sobre o paciente no “T24”:
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Consideragoes sobre o paciente 7 dias apos o inicio da hospitaliza¢ao:
Paciente teve alta autorizada: ( )SIM ( )NAO

Quantas horas de hospitalizagao até a alta:
Animal Vivo: ( )SIM ( )NAO

Consideragoes sobre o paciente 30 dias apds o inicio da hospitalizagao:
Animal Vivo: ( )SIM ( )NAO
Reicidiva da GE: ( )SIM ( )NAO

Consideracoes sobre o paciente 60 dias apds o inicio da hospitalizagao:
Animal Vivo: ( )SIM ( )NAO
Reicidiva da GE: ( )SIM ( )NAO




151
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8.3 Resumo Expandido aprovado no Congresso das especialidades 2013 e a ser
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Estudo descritivo da frequéncia de SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico, diagnosticadas ao
tendimento na sala de urgéncia, em caes hospitalizados com gastroenterite
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INTRODUGCAO

A Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) ocorre quando ha o desequilibrio entre
fatores pro e anti-inflamatérios, sendo entdo, uma resposta exarcebada do organismo frente a um dano
tecidual de variadas etiologias. As causas mais comuns em pequenos animais estdo a pancreatite,
doengas imunomediadas, neoplasias, a hospitalizagdo, queimaduras e politraumas. Como consequéncias
da SIRS, relatam-se a perda de tbénus vascular, alteracdo da permeabilidade endotelial,
hipercoagulabilidade e fibrindlise desordenada. Para serem diagnosticados com SIRS, os caes devem
apresentar ao menos duas de quatro das seguintes possiveis alteracdes: hipo ou hipertermia (menor que
38,1 °C ou maior que 39,2 °C); taquicardia (maior que 120 bpm); taquipnéia (maior que 20 rpm) e
leucopenia ( menor que 6.000 leucdcitos) ou leucocitose (maior que 16.000 leucécitos).

A SIRS pode ser desencadeada por diversas condigdes infecciosas, sendo entdo, chamada de
Sepse. De acordo com a Conferéncia Internacional de Definicbes de Sepse (2001), a sepse é definida
como uma infecgéo por virus, bactérias, fungos ou protozodrios, com resposta inflamatéria sistémica, nao
sendo necessaria a confirmagao microbiolégica da presenca do agente infeccioso, mas apenas uma forte
suspeita. A infeccdo ndo é definida apenas quanto a presenga do microorganismo patogénico, mas
também quanto a presenca de toxinas produzidas por ele ou por um super crescimento de bactérias
proprias do local infectado.

A sepse grave é descrita como uma infeccdo com resposta inflamatéria sistémica (sepse)
concomitante a uma ou mais disfungdes organicas como: lesdo pulmonar aguda; disturbios de
coagulagao; trombocitopenia; alteragdes do estado de consciéncia; faléncia cardiaca, hepatica ou renal
ou hipotensédo, acompanhada de hipoperfusdo com acidose latica, porém ainda sem a necessidade de
agentes vasopressores.

O choque séptico refere-se a faléncia circulatéria aguda caracterizada pela hipotensao arterial
persistente apds correta reposicdo volémica, com subsequente necessidade de administracdo de
vasopressores para manter a pressao adequada.

Doengas gastroentéricas compdem grande parte da casuistica da clinica médica de pequenos
animais, cujos sinais clinicos patognomdnicos sao evidenciados por quadros de vémito e diarreia que
pode ser sanguinolenta ou nao.

Podendo acometer cdes de diversas idades, a gastroenterite & caracterizada como uma
inflamagé&o em qualquer segmento do trato gastrointestinal e pode ser causada por diversos fatores tais
como, indisposigao alimentar, ingestao de corpo estranho, parasitismo, efeitos de farmacos neoplasias e
infecgbes bacterianas ou virais.
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Ha mais de 40 anos, as enterites virais sdo consideradas uma das causas mais comuns de
diarréia infecciosa em caes com menos de seis meses de idade, sendo responsaveis por indices
consideraveis de morbidade e de mortalidade em caes de todo o mundo. Diversas sao as sintomatologias
que 0s pacientes gastroentéricos apresentam, tais como a alteragdo da temperatura corporal, vomito,
diminuicdo do apetite, anorexia, prostracdo e desidratagao. Devido, geralmente ao quadro infeccioso e
inflamatério sistémico, os caes podem entrar em quadros de sepse, evoluindo para sepse grave e
agravando para possivel choque séptico. Obviamente, quanto pior o quadro, menor as chances de
sobrevivéncia, maior serd o tempo de internacdo para tratamento dos pacientes e consequentemente,
maior serdo os custos dos proprietarios no tratamento de seus animais.

Ainda hoje, diversos médicos veterinarios tratam as gastroenterites com uso de antimicrobianos e
fluidoterapia com intuito de tratar a infec¢@o e evitar a desidratagdo, porém, negligenciam o fato de que
mais do que tratar sinais de emese e diarréias, devem tratar pacientes que apresentam resposta
inflamatéria sistémica acompanhada de infecg¢ao, e isto, faz toda a diferenga, tanto no protocolo de
tratamento, bem como na atencdo e monitorizagdo do paciente em estado critico. Uma vez que os
pacientes estejam corretamente classificados em SIRS, sepse, sepse grave ou choque séptico, os
médicos veterinarios poderao intervir de maneira mais eficaz, com procedimentos especificos e baseados
em metas, no intuito de sempre conduzir o paciente a um grau menos perigoso dessa estratificagao,
possibilitando a melhora precoce e 0 menor indice de mortalidade.

Assim, este trabalho tem por objetivo, chamar a atencdo dos médicos veterinarios a este fato,
apresentando a frequéncia de SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico, diagnosticadas ao
atendimento na sala de urgéncias, de cdes com gastroenterite, correlacionando com a mortalidade
dessas classes de pacientes.

METODO

Os 50 animais que compdem este estudo foram oriundos da casuistica da clinica veterinaria
UNIVET (Ribeirdao Preto — SP). Como critérios de incluséo ao estudo, os animais selecionados cumpriram
com as seguintes condicoes: Serem atendidos com histérico de emese e diarréia (gastroentéricos),
independente da duragao e da causa desses sinais clinicos apresentarem quadro anoréxico com minimo
de 12 horas; necessitarem ser hospitalizados para tratamento e cuidados intensivos (0 que caracterizava
a gravidade do estado do paciente).

Conforme os pacientes eram atendidos, tomavam-se seus parametros fisiolégicos (frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura interna, temperatura externa, oximetria, tempo de
preenchimento capilar, tempo de ingurgitamento de veia jugular, coloracdo de mucosas, presenga de
pulso, presenca de borborigmos, pressao sistélica, pressao diastélica e pressdo arterial média), avaliou-
se o estado de consciéncia (método AVDN e escala de coma de Glasgow) e obtinham-se os resultados
do hemograma e exames bioquimicos (ALT, bilirrubinas total e indireta, creatinina, uréia, albumina, sédio,
potassio, calcio ionizavel, cloro, creatinofosfoquinase, glicose e lactato) para pesquisa de disfungbes
organicas. Assim, puderam-se classificar os pacientes em SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico.

Os pacientes para serem classificados em SIRS apresentavam ao menos duas das possiveis
quatro alteragdes a seguir: hipo ou hipertermia (menor que 38,1 °C ou maior que 39,2 °C); taquicardia
(maior que 120 bpm); taquipnéia (maior que 20 rpm) e leucopenia (menor que 6.000 leucécitos) ou
leucocitose (maior que 16.000 leucécitos). Os pacientes que foram classificados em sepse também
deveriam apresentar ao menos duas das mesmas quatro alteracdes e, além disso, a presenca de
infeccao.

Para serem classificados em sepse grave os pacientes deveriam apresentar quadro de sepse
concomitante a ao menos uma disfungdo organica, que foi observada com as mais diversas alteragbes
dos resultados dos exames bioquimicos, parametros fisiolégicos e da alteracdo do estado de
consciéncia. Por fim, para serem classificados em choque séptico os pacientes deveriam apresentar-se
em sepse grave com hipotensdo permanente, mesmo apds correta reposicdo volémica e o uso de
farmaco vasopressor.

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Dos 50 animais gastroentéricos atendidos, que fizeram parte deste estudo, verificou-se que 10%
(n=5) ndo apresentaram alteracées que pudessem classifica-los em SIRS, sepse, sepse grave ou em
choque séptico. Entretanto, os demais 90% apresentaram alteragdes importantes em seu metabolismo o
que possibilitou classifica-los nas demais condi¢des, assim como ja relatado por outros autores.

Apresentavam-se em SIRS 16% (n=8) dos animais, sendo que destes, 100% apresentavam
frequéncia respiratéria superior a 20rpm, 86% apresentavam frequéncia cardiaca superior a 120bpm e
87,5% apresentaram alteracdo da temperatura interna (57% com hipertermia e 43% com hipotermia).
Nenhum paciente apresentou-se em sepse, isto talvez, ao fato de que seja incomum diagnosticar um cao
que apresente alteragdes significativas para classifica-lo em sepse e este nao apresente ao menos uma
disfuncao organica decorrente dessas alteragdes, 0 que ja o classificaria em sepse grave.

A maior frequéncia foi dos pacientes classificados em sepse grave com 66% (n=33), sendo que
destes, 82,3% apresentaram frequéncia cardiaca superior a 120bpm; 91,1% apresentaram frequéncia
respiratéria maior que 20rpm; 73,5% apresentaram alteragdes de temperatura (56% com hipertermia e
44% com hipotermia) e 100% apresentaram alteracdes ao leucograma (57,5% leucopénicos e 42,5%
com leucocitose). Destes animais em sepse grave 24,4% (n=8) vieram a ébito, corroborando com indices
ja descritos por outros pesquisadores sobre este quadro infeccioso preocupante e agravado por variadas
disfuncdes organicas que cada paciente pode apresentar.

Destes pacientes em sepse grave que vieram a ébito, 87,5% apresentaram frequéncia cardiaca
superior a 120bpm; 62,5% apresentaram frequéncia respiratéria maior que 20rpm; 100,0% apresentaram
alteragdes de temperatura (62,5% com hipotermia e 37,5% com hipertermia) e ao leucograma (50,0%
com leucocitose e 50,0% em leucopenia). H& que se relatar que, dos pacientes em sepse grave que nao
sobreviveram e estavam em leucopenia, a contagem dos leucécitos foi inferior a 600 leucécitos por uL de
sangue, 0 que demonstra uma leucopenia severa e a contribuicdo negativa que um sistema imune falho
pode inferir na taxa de mortalidade dos pacientes hospitalizados.

Por fim, 8% (n=4) dos pacientes foram classificados em choque séptico e 100% vieram a 6bito,
sendo que destes, 100% apresentaram frequéncia cardiaca superior a 120bpm, frequéncia respiratéria
maior que 20rpm e leucopenia severa (contagem de leucécitos inferior a 600 leucécitos por uL de
sangue). Em relagcdo a temperatura interna, 75% apresentaram alteragcbes, sendo que 100% destes
estavam em hipotermia. Assim, observou-se ainda, bem como apresentado em outros trabalhos da
literatura, que pacientes em choque séptico apresentam indices de mortalidade maiores do que pacientes
em sepse grave devido a maiores complicacdes sistémicas e de dificil reversdo do quadro.

CONCLUSAO

Com os resultados apresentados neste estudo conclui-se que diversas sao as alteragdes
fisiologicas e metabdlicas que cdes com gastroenterite podem apresentar, levando-os a quadros
inflamatérios sistémicos, infecciosos ou ndo e agravados por disfungdes organicas. De acordo com estes
quadros o tratamento devera ser mais agressivo e baseado em metas para se conseguir um resultado
positivo.

A gastroenterite € uma patologia frequente em caes que se pode apresentar com sinais e
etiologias variadas, porem, jamais se deve negligenciar fato de que pacientes gastroentéricos devem ser
classificados em SIRS, sepse, sepse grave ou choque séptico para que possam receber terapia e
monitorizagao adequadas visando a melhora precoce do paciente. Além disso, o indice de sobrevivéncia
de caes gastroentéricos pode alterar de acordo com sua classificagdo, 0 que possibilita ao médico
veterinario maior seguranga para tratar sobre possiveis prognoésticos com os proprietarios desses
pacientes.
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Background

Sepsis is a major cause of death in veterinary medicine, as in human field, but there is no survival data
described for this syndrome in the veterinary clinical field. This aspect challenges experimental medicine,
may alter the baseline data to be applied in the human setting and could explain in part, why most results
obtained from laboratory research are not completely useful in the human clinical field. The purpose of this
prospective observational study was to investigate the 24 hours and 30 days survival from severe sepsis
and septic shock in canine septic patients that were approached by the Surving Sepsis Campaign (SSC)
bundles.

Materials and Methods

Nineteen client-owned puppies with naturally acquired parvovirus haemorrhagic gastroenteritis were
classified as Severe Sepsis and Septic Shock patients and received medical care according to the
guidelines proposed by the SSC. Subsequently, the 24 hours and 30 days survival were evaluated for
each case.The results were statistically analysed by Fisher’s exact test at a significance level of 5%.

Results

Fifteen patients (78.9%) were admitted to the emergency department and classified as severe sepsis
subjects. Mortality rate in severe sepsis group was 33.33% (5 animals). of which 4 animals died in the first
24 hours of admission and the other on the following day. Four dogs (21.1%) were classified as septic
shock patients. Mortality rate in septic shock group was 100%, of which 2 animals died in the first 24 hours
of admission and 2 on the day after (Table 1).

Table 1 — Severe sepsis and septic shock animals classified as non-survivors and survivors at 24 hours and 30 days after
admission.

NON- NON-
CLASSIFICATION TOTAL | SUVIVORS | SURVIVORS P SURVIVORS | SURVIVORS p
24H 24H 30days 30days
SEVERE SEPSIS 14 4 (26.7%) 11(73.3%) 0.557 5(33.3%) 10(66.7%) 0.033
SEPTIC SHOCK 4 2(50.0%) 2(50.0%) 4(100.0%) 0(0.0%)
TOTAL 19 6(31.6% 13(68.4%) 9(47.4%) 10(52.6%)

p — significance value of Fisher's exact test.

Conclusions

The observation of clinical outcomes in this clinical canine sepsis model showed that the majority of
deaths in both severe sepsis and septic shock occur within the first 24 hours. However, after 30 days
there is a significant difference between both groups, showing no survival in septic shock animals.
Therefore, this preliminary study suggests a new veterinary database to be applied for future human
research.



