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1 INTRODU(;AO E JUSTIFICATIVA

A pele € o maior tecido do corpo humano e tem diversas fun¢des, como a
protecdo contra microorganismos, substancias quimicas e fisicas e mantém a
homeostase da parte interna do corpo e termorregulacao, entre outros. As lesdes de
pele podem causar infec¢des sistémicas, aumento da mortalidade, maiores custos
para o servico de saude e implicacdes psicossociais (APREA et al., 2018).

A prestacao de cuidados aos pacientes e a qualidade do atendimento
realizado passou a ser foco de estudo apds a implementacdo do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pelo Ministério da Saude (MS), no ano
de 2013. O programa define seguranca do paciente como “a redu¢do, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atengao a saude” e tem como
objetivo contribuir para a qualificacdo do trabalho em salde. Assim, entre outros
aspectos, o PNSP visa a reducao de incidentes e eventos adversos (BRASIL, 2019).

Entre as Metas de Seguranca do Paciente, encontramos a Meta n° 06, a qual
refere-se a prevencdo de Lesdo Por Pressdo (LPP) em pacientes internados. As
LPP sdo consideradas eventos adversos e refletem, indiretamente, a qualidade do
cuidado prestado aos pacientes. De acordo com o Relatorio Nacional de Incidentes
Relacionados a Assisténcia a Saude, notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, no periodo de janeiro de 2014 a julho de 2017, dos 134.501 incidentes
notificados, 23.722 (17,6%) corresponderam as notificacdes de lesdes por pressao.
Em relacdo aos Obitos notificados (766), no mesmo periodo, 34 pacientes foram a
Obito devido a lesao por pressédo (BRASIL, 2019).

Nos servigos de pediatria, a prevaléncia de lesdo por pressdo em pacientes
criticos varia de 0,8% a 27%, sendo que variam de 50% a 69% quando associadas
ao uso de dispositivos médicos. Entre os fatores de risco para o desenvolvimento
dessas lesbes em criangas, encontram-se o tempo de internacao prolongado, 0 uso
de ventilacdo mecanica, realizacdo de cirurgia cardiaca, uso de oxigenacao por
membrana extracorpérea e pacientes com perda de peso e déficit nutricional.
Observou-se que quando o tempo de internagdo é superior a 9 dias, ha uma
incidéncia de LP de 2,47 a 57,1 a cada 1000 pacientes (SIMSIC et al., 2019).

Em relacdo a mortalidade de pacientes pediatricos em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), a taxa de mortalidade geral fica em 2,2% (TEHEUX et al., 2019).

Além disso, observou-se que pacientes com doencas cronicas possuem uma taxa de



mortalidade de 2,8%, por sua fragilidade como um todo (IBIEBELE et al., 2018).
Com o aumento da gravidade dos pacientes internados em UTI, surgiu a
necessidade de implementar ferramentas que avaliem o progndéstico dos pacientes
para identificar quais precisam de maiores cuidados, visando diminuir variaveis que
aumentem o risco de morte. Entre as ferramentas utilizadas nos servicos de saude
por profissionais de enfermagem, as escalas sdo as mais aderidas, pois fornecem a
probabilidade de desfechos, calculados a partir de variaveis com carater preditivo
(FARIAS et al., 2019).

Entre as escalas utilizadas para predicdo de mortalidade, a Pediatric Index of
Mortality 2 (PIM2), é amplamente utilizada em UTIs pediatricas, por sua rapida
aplicacao, pois utiliza a analise de 10 variaveis coletadas nho momento da admissao
do paciente na unidade (FARIAS et al.,, 2019). Conforme Aprea et al., 2018,
pacientes avaliados para desenvolvimento de LPP antes de intervengcdo para
diminuicdo de incidéncia de lesbes, apresentaram um escore maior na escala PIM2
(>5 pontos), dado que indica maior risco de mortalidade.

Outro escore amplamente utilizado para avaliar e predizer os cuidados a
serem realizados nos pacientes pediatricos, sdo as escalas que avaliam LPP, como
a Braden Q, utilizada em pacientes com até 08 anos de idade, e Braden, realizada
em criangas acima de 8 anos de idade. Essas escalas devem ser avaliadas
semanalmente, pois visam identificar o risco do desenvolvimento de LPP (BRASIL,
2019).

A utilizacdo de escores torna a avaliacdo do enfermeiro mais objetiva,
demonstrando a qualidade dos cuidados que estdo sendo prestados ao paciente,
evidenciando a eficacia do tratamento, o risco de eventos adversos, risco de
mortalidade, entre outras caracteristicas. O escore ideal deve ser de facil
aplicabilidade, com exigéncia minima de experiéncia do enfermeiro que ira aplica-lo,
ser pouco invasivo e proporcionar precisdo no diagnostico (ZANATTA, 2016).

Um escore aplicado de forma adequada e padronizada € de extrema
importancia para a orientagdo de cuidados de enfermagem e a constru¢cdo de um
plano de cuidados para o paciente. Portanto, com a reducdo dos eventos adversos
ocorre, consequentemente, a diminuicdo da mortalidade dos pacientes pediatricos,
evidenciando uma melhoria da qualidade dos cuidados (FARIAS et al., 2019;
FERREIRA et al., 2018).



E constatado que o desenvolvimento de Lesdo Por Pressio em pacientes
criticos demonstra indiretamente a qualidade dos cuidados prestados a crianca
hospitalizada e confere maiores riscos ao paciente internado, como risco de
infeccdo, maior tempo de internagdo e pior prognostico (APREA et al., 2018). Além
disso, as Escalas de Braden Q e Braden sdo sabidamente preditoras de risco para
desenvolvimento de LPP e sdo amplamente difundidas na pratica clinica da
enfermagem dentro do contexto assistencial (BRASIL, 2019). A equipe de
enfermagem estd na linha de frente do atendimento aos pacientes graves em
Unidade de Terapia Intensiva e tem competéncia para identificar o aparecimento e
realizar o tratamento de lesfGes de pele, assim, sdo de extrema importancia para
uma boa qualidade no atendimento aos usuarios.

Entretanto, observamos que as equipes de enfermagem nao utilizam escores
preditores de mortalidade dentro de sua préatica clinica, apesar de serem
profissionais que atuam diretamente no cuidado ao paciente. Dessa forma, é
necessario estabelecer protocolos assistenciais para a identificacdo precoce dos
pacientes criticos, visando um cuidado mais intenso, com consequente diminuicédo
da mortalidade de pacientes pediatricos em UTI. Assim, evidencia-se a necessidade
do uso de escalas para melhor visualizacdo da condicdo clinica do paciente,
possibilitando uma conduta precoce por parte da equipe de enfermagem.

Portanto, fomentou-se a seguinte questdo de pesquisa: As pontuacdes das
Escala de Braden-Q podem ser consideradas preditoras de mortalidade intra-
hospitalar quando comparadas ao Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2)?

Para contextualizarmos os assuntos do presente estudo iremos abordar a
importancia e explorar a magnitude do desenvolvimento de LPP e o perfil clinico dos
pacientes admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, relacionando-os a
mortalidade intra-hospitalar e tempo de internacao prolongado.

Como justificativa para a realizacdo do estudo, verificamos a relevancia social
e cientifica, com implicagcbes assistenciais e valorizacdo teorica. Além disso,
possibilita futuros estudos na area de atencdo hospitalar e de inovagdes
tecnoldgicas, as quais visam melhorias na qualidade assistencial e gerenciamento

de recursos humanos.



Assim, o estudo tem como objetivo principal avaliar a pontuacao da Escala de
Braden-Q como fator preditor de mortalidade intra-hospitalar comparada ao Pediatric
Index of Mortality 2 (PIM2) em pacientes admitidos em uma unidade de terapia

intensiva pediatrica.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Avaliar a pontuagéo da Escala de Braden-Q como fator preditor de mortalidade intra-
hospitalar comparada ao Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2) em pacientes

admitidos em uma unidade de terapia intensiva pediatrica.

2.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes internados na
unidade de terapia intensiva pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA);

b) Avaliar fatores clinicos associados a mortalidade intra-hospitalar;

C) Avaliar a acuracia das escalas de Braden-Q e Braden em relagdo a

mortalidade intra-hospitalar.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Lesao Por Presséo (LPP)
No ano de 2016, a definicdo de LPP foi atualizada segundo a National Pressure

Ulcer Advisory Panel (NPUAP), assim Les&o Por Pressao é definida como um dano
gerado a pele e tecidos subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou
relacionado a dispositivos médicos. Quando a pele estd em estagio aberto, associa-
se ao cisalhamento, o qual é causado pela interacdo da gravidade com a fric¢éo,
exercendo forca contra a pele (BRASIL, 2019; EDSBERG et al., 2016; SIMSIC et al.,

2019). Podemos classifica-las conforme o grau de comprometimento da pele.

Tabela 1- Classificacdes de Lesdo Por Presséo

Estagio de Leséo Por Presséo Caracteristicas

Estagio 1 E caracterizado por uma pele integra,
mas com eritema, o0 qual nao

embranquece.

Estagio 2 O leito da ferida é de coloracao rosa ou
vermelha, Umido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta,
preenchida com exsudato seroso, ou ja
com ruptura da pele e exposicéo da

derme.

Estagio 3 Ocorre perda da pele em sua espessura
total, sendo possivel visualizar tecido
adiposo. Frequentemente, tecido de
granulacao e epibole (lesdo com bordas
enroladas) estdo presentes. Esfacelo

e/ou escara podem estar visiveis.

Estagio 4 Além da perda da pele em espessura
total, ocorre perda tissular. Pode haver
exposicao ou palpacao direta da fascia,
musculo, tenddo, ligamento, cartilagem
ou o0sso. Esfacelo e/ou escara podem

estar visiveis. Epibole, descolamento
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el/ou tuneis ocorrem frequentemente.

N&o Classificavel Lesdo por pressdo em estagio 3 ou 4,
mas a extensdo do dano nao pode ser
confirmada, pois est4 encoberta por

esfacelo ou escara.

Tissular profunda Coloracao vermelho escura, marrom ou
parpura, persistente e que nao
embranquece. Pode também
caracterizar-se como uma bolha com
exsudato sanguinolento. Essa leséo
resulta de pressdo intensa e/ou
prolongada e de cisalhamento na

interface 0sso e musculo.

Fonte: EDSBERG et al., 2016

Outra caracterizacdo possivel € a possibilidade de ser relacionada a
dispositivos médicos, a qual ocorre quando a les@o por pressao resultante apresenta
o padrao ou forma do dispositivo e deve ser caracterizada conforme seu grau, e em
membranas mucosas, as quais ndo podem ser classificadas, mas associam-se
também com o uso de dispositivos ou aparelhos médicos (EDSBERG et al., 2016).

Em relacdo aos cuidados para reduzir a incidéncia de lesédo por pressao, ha
estudos que demonstram a eficdcia com cuidados simples, de baixo custo e baixa
complexidade, como o uso de creme para hidratacdo e protecédo da pele; realizagao
de rodizio dos locais do oximetro; mudanca de decubito do paciente a cada 2h; uso
de superficies de reducgéo de pressdo, como colchdo piramidal; protecdo para alivio
da presséo, como uso de curativos especificos; elevacdo da cabeceira da cama e,
por fim, acompanhamento dos pacientes com LPP em grau Il, ou maior, por uma

enfermeira especializada em pele (SIMSIC et al., 2019).

3.2 Fatores epidemiolégicos

O diagnéstico de doencas crénicas em criangcas apresenta-se cada vez mais
precoce e, com 0 aumento das tecnologias em saude, h4 uma maior taxa de
sobrevivéncia. Assim, criancas portadoras de doencas crénicas apresentam longa

sobrevida, mas associada a complicacdes no desenvolvimento fisico e
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neuropsicomotor, as quais ocasionam limitacdo de atividades, seguimento de dieta
especifica, grande numero de intervencdes e procedimentos de saude e repetidas
internacdes hospitalares (ELIZABETE DE AMORIM SILVA et al., 2017).

Na populacdo pediatrica, o desenvolvimento de lesdo por pressdo é
associado a diversas condi¢des clinicas. O crescimento acelerado, a imaturidade
dos sistemas e a rapida manifestacdo de disturbios eletroliticos deixam a crianca em
uma situacdo de maior vulnerabilidade. Além disso, observa-se que o tempo de
exposi¢cdo maior que 2 horas € suficiente para o desenvolvimento de LPP e sabe-se
gue criangcas com desnutricdo tém chance 2 vezes maior de desenvolver lesbes de
pele (RODRIGUES et al., 2020).

As caracteristicas anatdbmicas e fisiolégicas da crianca modificam a
manifestacdo da lesdo por pressdo em comparagdo a populacdo adulta. Segundo
Aprea et al., 2018, ha maior incidéncia de LPP em regifes como occipital e maleolar

externa.

3.3 Mortalidade em Pediatria

De acordo com a OMS, a mortalidade infantil reduziu drasticamente ao longo
dos anos, principalmente quando relacionada as doencas infectocontagiosas, como
parasitoses e infeccdes respiratorias. Entretanto, a mortalidade relacionada as
doencas cronicas é de 50% em criancas (GONZALEZ; LOPEZ-HERCE, 2019).

Assim, podemos citar como principais causas de internacdo de criancas em
UTI ferimentos e causas externas, infeccbes do trato respiratorio (principalmente
asma), diabetes mellitus tipo 1, epilepsia, tumores malignos do Sistema Nervoso
Central (SNC). Deve-se ressaltar que em um estudo realizado em um hospital
pediatrico da Australia, observou-se que em 77,9% dos pacientes internados em UTI
pediatrica pelos motivos citados acima eram portadores de demais doencgas cronicas
e 36,7% destes possuiam em associagdo uma anomalia congénita (IBIEBELE et al.,
2018).

As principais causas de Obito em criangas internadas em UTI foram causas
externas e acidentes (4,2%) e infeccbes respiratérias (0,7%). Contudo, a taxa de

mortalidade em criancas com doencas cronicas foi de 2,8% (IBIEBELE et al., 2018) .
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3.3.1 Escores de Risco para desenvolvimento de LPP e Mortalidade

Escores de predicdo foram criados para avaliar o risco de mortalidade do
paciente e, normalmente, sdo utilizados dentro de unidades de cuidados intensivos,
como as UTI pediatricas. Conforme a pontuacdo do paciente é possivel prever qual
serd seu desfecho. Entretanto, o risco de mortalidade varia conforme diversos
fatores, como caracteristicas clinicas e sociodemograficas (YOUSEF; EL GENDY;
ABD EL AZIZ, 2019).

O conhecimento sobre o percentual de risco e os fatores que influenciam no
estado clinico do paciente orienta o atendimento a ser realizado, proporcionando
uma melhor avaliacdo diagndstica e indicando qual a melhor opcao de terapia para
melhores resultados. Assim, estimativas da gravidade da doenca e probabilidade de
morte sdo elementos importantes para determinar o0 progndstico e,
consequentemente, indicar cuidados mais efetivos, gestdo apropriada dos materiais
disponiveis, entre outros (YOUSEF; EL GENDY; ABD EL AZIZ, 2019).

Portanto, as escalas tem como finalidade tornar mais objetiva a avaliagéo do
profissional de saude, possibilitando uma melhoria da qualidade do cuidado, uma
conduta precoce do profissional e, consequentemente, a diminuicdo de dados e
melhora do quadro clinico do paciente (FARIAS et al.,, 2019; FERREIRA et al.,
2018).

3.3.3.1 Escala de Braden Q e Escala de Braden

Ao admitir o paciente na unidade, o enfermeiro deve realizar uma avaliagao e
elencar quais sdo os principais diagnosticos de enfermagem e cuidados a serem
realizados. Assim, deve-se avaliar se ha presenca de leséo por pressao e/ou riscos
de desenvolver essas feridas. Além disso, a avaliacdo deve ser refeita a cada sete
(07) dias de internacdo ou quando ha alteracdo no quadro clinico do paciente
(BRASIL, 2019).

Para facilitar e tornar mais objetivo o trabalho do enfermeiro durante a
avaliacdo, o hospital em estudo determinou a utilizagdo da escala Braden Q ou
escala Braden, decis@o que varia conforme a faixa etaria da crianca a ser atendida.
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A escala Braden Q (Anexo A) € utilizada em pacientes com idade de 21 dias
de vida até 08 anos incompletos. Deve-se aplicar a escala considerando 0s
indicadores de risco, como percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
friccdo e cisalhamento, nutricdo, perfusédo tissular e oxigenacdo. Assim, com base
nos escores, podemos predizer se 0 paciente tem baixo risco, risco moderado ou
alto risco de desenvolver leséo por pressdo. Quando o escore € menor ou igual a 25
pontos, deve-se abrir um diagndstico e elencar cuidados de prevencdo (BRASIL,
2019).

Ja a escala Braden (Anexo B), € utilizada em pacientes com idade superior a
08 anos. Avalia-se como indicadores de risco a percepcdo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento. Seus escores indicam baixo
risco, risco moderado, alto risco ou risco muito alto de desenvolver lesdes. Assim,
deve-se abrir o diagnéstico e elencar os cuidados de enfermagem a serem
realizados para prevencao, quando a pontuacdo for menor ou igual a 18 pontos
(BRASIL, 2019).

A variavel “Percepgao sensorial” avalia a capacidade de resposta, de maneira
apropriada, o desconforto relacionado a pressao. Pode variar entre completamente
limitada, muito limitada, levemente limitada e nenhuma alteracdo; a variavel
“‘Umidade” avalia o grau de exposi¢ao da pele a umidade e pode ser caracterizado
como constantemente Umida, frequentemente Umida, ocasionalmente ou raramente
umida; “Atividade” indica o grau de atividade fisica, variando entre acamado, restrito
a cadeira, deambula ocasionalmente ou deambula frequentemente/todas as criancas
jovens para deambular; “Mobilidade” indica a capacidade de mudar e controlar a
posicdo do corpo e varia de completamente imével & nenhuma limitacdo (BRASIL,
2019).

A variavel “Friccao e cisalhamento” pode ser classificada como problema
importante, problema, problema potencial ou nenhum problema aparente; “Nutricao”
avalia o padrdo habitual de consumo alimentar e avalia a utilizacdo de dieta por
sonda, infusdo de NPT, uso de NPO ou dieta em geral e pode ser caracterizada
como muito pobre, inadequada, adequada ou excelente; por fim, a variavel “Perfusao
tissular e oxigenagao”, pode ser extremamente comprometida, comprometida,
adequada ou excelente (BRASIL, 2019).
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3.3.3.2 Escala Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2)

A qualidade dos cuidados prestados aos pacientes internados em UTI
pediatrica possui uma diferenca significativa conforme o local de trabalho, pois
variam conforme a disponibilidade de recursos e diferencas entre os tipos de
intervencdo que sdo indicadas em cada contexto. Essa heterogeneidade nos
cuidados prestados reflete diretamente nos indicadores de saude e,
consequentemente, na taxa de mortalidade infantil (FERNANDEZ et al., 2015).

Para implementar medidas de melhoria da qualidade dos cuidados, é
necessario a obtencdo de dados objetivos que sinalizem os resultados para uma
posterior avaliacdo. Assim, foram criados escores que avaliam o prognéstico dos
pacientes internados em UTI pediatrica, relacionando as caracteristicas clinicas
durante a internago e o risco de morte (FERNANDEZ et al., 2015).

Uma das escalas mais difundidas ao redor do mundo é a Pediatric Index of
Mortality 2 (PIM2), ANEXO C, a qual utiliza um modelo de regressao para obter uma
equacao a qual descreve a relacdo entre as variaveis preditoras e a probabilidade de
morte (FERNANDEZ et al., 2015).

Entre as variaveis utilizadas para o célculo do escore PIM2, podemos citar:
Admissdo eletiva na UTI pediatrica para monitoramento, procedimento, uso de
ventilacdo mecanica e pos-operatério de cirurgia eletiva. Caso seja alguma dessas
situagOes, considera-se pontuacao igual a 01, caso nao, pontuacao zero; Resposta
pupilar a luz >3mm e fixas igual a 01 ponto, caso contrario, zero pontos; Uso de
ventilagdo mecanica, incluindo CPAP e BIPAP, durante primeira hora de internacéo
em UTI pediétrica = 1 ponto, caso contrario, zero pontos; Admissdo apos realizacao
de By-pass cardiaco = 1 (ZANATTA, 2016).

Além disso, caso a internacdo seja apOs realizacdo de procedimento ou
cirurgia eletiva = 1 ponto; Presséo Arterial Sistdlica (PAS) em mmHg ou, caso seja
desconhecida, considera-se 120 mmHg; Presséo arterial de oxigénio (PaO2) em
mmHg e, caso paciente em uso de ventilacdo mecanica, Fracdo inspirada de
oxigénio (FiO2), casos dados sejam desconhecidos, considera-se igual a zero; Base

Excess (BE) arterial ou capilar em mmol/L (se desconhecido=0); se admissdo apos
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cirurgia com circulacao extracorpérea (ECMO), considera-se pontuacao igual a 01
(ZANATTA, 2016).

Em relacdo as patologias, observamos se h& patologia de alto risco (SIM=1;
NAO=0), associada as patologias de baixo risco (SIM=1; NAO=0). Entre as doencas
de alto risco, podemos citar parada cardiaca antes da admissdao em UTI,
imunodeficiéncia combinada severa, leucemia/linfoma apds primeira inducéo,
hemorragia cerebral espontanea, cardiomiopatia ou miocardite, sindrome do
ventriculo esquerdo hipoplasico, infeccdo pelo HIV, insuficiéncia hepética e
desordens neurodegenerativas. S8o consideradas doencas de baixo risco: asma,
bronquiolite, crupe, apnéia obstrutiva e acidose diabética (ZANATTA, 2016).

Apés classificar os dados conforme suas pontuagdes, calcula-se o valor final

do escore PIM2 a partir da equacéo para calculo da probabilidade de mortalidade=

exp. (N/(1 + exp. (r):

r={0,01395 * [abs. (TAS-120)]} + (3,0791 * reagdo pupilar) + (0,2888 * (100*FiO2
/Pa02 )) + {0,104 * [abs. (BE)]} + (1,3352 * ventilacdo mecéanica durante primeira
hora de internacéo) - (0,9282 * admisséo eletiva) - (1,0244 * recuperacao de cirurgia
ou procedimento eletivo) + (0,7507 * recuperacéo de cirurgia com uso de circulacao
extracorpérea) + (1,6829 * diagnostico de alto risco) - (1,577 * diagnéstico de baixo
risco) - 4,8841 (FERNANDEZ et al., 2015).
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4. METODOS
O presente estudo foi dirigido conforme as diretrizes do Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (ANEXO D).

4.1 Desenho do estudo e Contexto

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, com a coleta realizada entre o
periodo de 01de junho de 2021 a 01 de outubro de 2021.

Um estudo de coorte é um estudo observacional no qual os individuos séo
classificados (ou selecionados) segundo o status de exposicdo (expostos e néo
expostos), sendo seguidos para avaliar a incidéncia do desfecho de interesse em
determinado periodo de tempo (VARGAS et al., 2019).

O estudo foi realizado na unidade de terapia intensiva pediatrica do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre - HCPA. O HCPA trata-se de um hospital universitario de
grande porte, publico, geral e vinculado ao SUS. O Hospital foi criado em 1970 com
a missado de oferecer os servigos assistenciais a comunidade, ser area de ensino
para a universidade e promover a realizacédo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas.
E o primeiro hospital universitario no pais a receber o selo de Acreditacio
Internacional pela Join Comission International (JCI). O HCPA é uma empresa
publica de direito privado, integrante da rede de hospitais do Ministério da Educacao,
vinculado academicamente a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
Ele possui 840 leitos de especialidade clinico-cirargico (adulto e pediatrico) e conta
com mais de seis mil funcionarios. Esse hospital apoia-se no tripé ensino,
assisténcia e pesquisa (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2017).

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) € composta por uma equipe
multiprofissional, a qual inclui médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, fonoaudi6logos, psicologos, farmacéuticos e nutricionistas e possui
13 leitos. Atende criancas de O meses até 17 anos, 11 meses e 29 dias, com motivos
variados para internacdo, como doencas oncologicas, situagbes cirdrgicas e
multissistémicas e doencas que afetam o sistema respiratorio, cardiovascular,
neurolégico, enddcrino, gastrintestinal e urinario (HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE, 2020).
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A admissdo dos pacientes pode ser feita por transferéncia interna, a qual
ocorre quando o médico intensivista pediatrico recebe a solicitacdo a partir do
meédico plantonista, e também pode ser realizada por transferéncia externa. No caso
de transferéncia externa de pacientes usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), é
utilizado o sistema GERINT. Por outro lado, a solicitagdo de vaga para pacientes de
convénio ou particular, sera realizada por contato direto com o médico intensivista
pediatrico. ApOs analise das necessidades e quando houver disponibilidade de leito,
sera realizada a admissdo do paciente (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE, 2020).

4.2 Participantes

4.2.1 Critérios de Elegibilidade

a) Inclusdo: Criancas e adolescentes de 0 anos a 17 anos, 11 meses e 29
dias, ambos os sexos, hospitalizados a mais de 24 horas na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica.

b) Exclusdo: Pacientes readmitidos na unidade e pacientes cujo
apresentaram internacao por Covid-19, visto que nao foi possivel coletar assinatura
do responsavel no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por risco de

contaminagao.
4.2.2 Métodos de selecao dos pacientes:

Foram selecionados todos os pacientes internados na unidade de terapia

intensiva pediatrica do hospital, que se encaixavam nos critérios de elegibilidade.

4.2.3 Métodos de acompanhamento dos pacientes:
Os pacientes foram acompanhados desde a data de admissédo na UTI, via
prontuario eletrbnico, até sua alta, Obito ou transferéncia para outra unidade ou

hospital.

4.3 Variaveis

Foi construido um instrumento de coleta de dados (APENDICE A), para

coletar as variaveis de interesse do estudo e direcionar a busca em prontuarios
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eletrbnicos selecionados. As variaveis de interesse para cada objetivo abordado

foram divididas em quatro grupos:

1. Variaveis sociodemoagréficas

° Data de nascimento;
° Idade;

d Sexo;

. Raca;

° Procedéncia;

. Escolaridade.

2. Variaveis clinicas/laboratoriais/ antropomeétricas

. Patologias prévias;

* Peso;

° Altura;

] Sinais vitais da admissdo na UTI (Pressédo arterial (PA); Presséo

Arterial Média (PAM); Temperatura Axilar (Tax.); Frequéncia Cardiaca (FC);
Frequéncia respiratoria (FR) e Saturacao de O2 SatO2).

° Reacdao pupilar;

° Gasometria arterial (Relagéo FiO2/Pa0O2, valores de Base Excess (BE)
e PaCO2);

° Uso de ventilagdo mecénica: (Sim ou N&o), se sim: tipo, modo

ventilatério e tempo de uso.

3. Escores de risco de desenvolvimento de LPP e predicdo de mortalidade
A Instituicdo em estudo utiliza a escala Braden Q ou escala Braden, que varia

conforme a faixa etaria da crianca/ adolescente a ser atendida, para ser identificado
o risco de desenvolvimento de LPP. Aléem das duas escalas mensuradas, 0 escore

de PIM-2 também é utilizado para verificar predicdo de mortalidade na admisséo dos

pacientes.
° Escala de Braden-Q (abaixo de 8 anos);
° Escala de Braden (acima de 8 anos);

. PIM2 (todos os pacientes na admissao).
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4. Varidveis relacionadas a internacdo hospitalar

. Modalidade de admisséo (eletiva ou emergéncia);

. Motivo de internacédo (CID 10) e procedimentos realizados;
° CID 10 do obito;

. Tempo de permanéncia na UTI.

Desfechos clinicos mensurados:

a) Desfecho primério: mortalidade intra-hospitalar.

b) Desfechos secundarios: tempo de internacdo prolongado em UTI

(acima de 10 dias). Todos os desfechos de interesse foram categorizados conforme
a pontuacdo das escalas de Braden-Q e Braden (com risco e sem risco de

desenvolvimento de LPP).

A taxa de mortalidade foi mensurada de forma global, ou seja, por qualquer
causa durante sua internagcao hospitalar dentro da UTI.

4.4 Fontes de Dados

Os dados da presente pesquisa foram coletados das seguintes formas:

1. Dados secundarios de acesso em prontudrio eletrénico dos pacientes
selecionados apds assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) pelos pais ou responsaveis (ANEXO E) do paciente internado. Os
prontuéarios foram revisados visando completar as variaveis de interesse, bem como
verificar os desfechos dos participantes da pesquisa. Nas situacbes em que 0s
pacientes apresentaram mais de uma hospitalizacdo durante o periodo do estudo,

somente a primeira foi avaliada.

2. Quando os pacientes ndo estavam mais presentes na lista de
internacdo no momento de completar a avaliacdo do prontuéario eletrénico, por
motivo de alta, Obito ou transferéncia, as informacdes dos sujeitos pesquisados
foram obtidas a partir da busca pelo prontuario do paciente, para evitar perdas de

seguimento. O Plano de Recrutamento (ANEXO F) estd anexado neste projeto.

Os pacientes serao divididos em dois grupos:

1. Grupo 1 - Pacientes com risco
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. Escala Braden Q < 25 pontos ou Escala Braden < 18 pontos;
. PIM-2 com probabilidade de Obito = 5.

2. Grupo 2 - Pacientes sem risco

. Escala Braden Q = 26 pontos ou Escala Braden = 19 pontos;

i PIM-2 com probabilidade de obito < 5.

Os valores registrados das Escalas, para fins de avaliacdo, serdo os da

admissao na unidade de terapia intensiva pediatrica.

4.5 Viés

Os dados foram coletados e digitados no programa Excel® por dois
digitadores diferentes (assistente de pesquisa e pesquisador responsavel), sendo
estes posteriormente comparados para o controle de possiveis erros de digitacdo a

fim de reduzir vieses.
4.6 Tamanho Amostral

Para o célculo do tamanho de amostra foi utilizado a ferramenta PSS Health
versdo online (PSS Health, 2021). Considerando um nivel de confianca de 95%,
amplitude desejada para o intervalo de confianga de 10% utilizando o método de
Exact e proporcdo esperada de mortalidade intra-hospitalar por todas as causas
de 2.8% como é referida em TEHEUX et al., 2019, chegou-se ao tamanho de
amostra de 65 sujeitos e acrescentando 30% para perdas e recusas o tamanho de
amostra deveria ser de 93 sujeitos. Assim, o tamanho amostral final resultou em 104

sujeitos.
4.7 Variaveis Quantitativas

Variaveis continuas foram escritas a partir das suas médias e desvios-padréo
ou mediana e amplitude interquartilica conforme a distribuicdo destas. Variaveis
categoricas foram descritas mediante frequéncias e propor¢cdes com seus
respectivos intervalos de confianca. As variaveis qualitativas, como sexo, foram
comparadas através dos testes de Qui-quadrado e exato de Fisher e as variaveis

continuas com Test-T de Student e Mann-Whitney-U (conforme normalidade da
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variavel). Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificacdo da

normalidade dos dados numéricos.
4.8 Métodos Estatisticos

A andlise estatistica utilizou intervalo de confianca de 95%. Por ser um estudo
de coorte, o risco relativo (RR) foi calculado para as associagfes entre as variaveis
preditoras e desfechos estudados. Foi realizada andlise univariavel e multivariavel
através do método de Regressdo de Poisson com variancia robusta de maneira a
estimar o efeito dos fatores preditores em relacdo a ocorréncia dos desfechos
estudados (mortalidade intra-hospitalar e tempo de internagéo prolongado em UTI:
Acima de 10 dias). A concepcdo do modelo final foi realizada a partir do método
backward de selecdo de varidveis: todas as varidveis com p < 0,10 na andlise
univariavel foram incluidas no modelo multivariavel, e, posteriormente, eliminadas
por etapas até alcangar uma combinagao em que todas apresentem p < 0,05. Todas
as suposicoes dos modelos foram verificadas e atendidas. Foi realizada a analise da
curva ROC através da estimativa da area under the curve (AUC) de maneira a
estimar a acuracia dos escores em relacdo aos desfechos acima citados. As
analises foram realizadas utilizando os programas Statistical Package for the Social
Sciences®, versao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o programa R, versao 3.5.3

(The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).
4.9 Aspectos Eticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Instituicdo. Todas as etapas da pesquisa respeitaram as recomendacdes propostas
pelo Conselho Nacional de Saude, através da Resolucdo 466/2012, que apresenta
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos,
bem como a Resolucdo Normativa 01/97 da Comissdo de Pesquisa e Etica em
saude/GPPG/HCPA, que dispde o0 acesso aos dados registrados em prontuarios de
pacientes ou em bases de dados.

O estudo esta em consonancia com a Lei de Acesso a Informacdo, n°
12.527/2011, a qual regulamenta o amplo acesso a informa¢do publica, na qual
abrange dados clinicos, obtidos diretamente do cidaddo no ambito da assisténcia

individual a salde.
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Foi assegurada a manutencdo do anonimato e sigilo das informacdes
pessoais acessadas, além do compromisso de uso dos dados apenas para fins da
pesquisa ora apresentada (ANEXO G - termo de utilizacdo de dados institucionais).
O acesso ao banco de dados se deu sem identificacdo dos pacientes. E importante
ressaltar que os participantes da pesquisa foram selecionados somente apés a
assinatura do TCLE pelos pais ou responsaveis em concordancia da participacéo

neste estudo.
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RESULTADOS

Escalas Braden Q e Braden comparadas a PIM-2 na predicdo de mortalidade em
pacientes pediatricos
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar a Escala Braden-Q como preditora de mortalidade comparada a PIM-2 em
pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva. Método: Coorte prospectiva, realizada
entre junho e outubro de 2021. Foram incluidos pacientes de 0 anos a 18 anos incompletos, de
ambos 0s sexos. Regressdo de Poisson com variancia robusta foi realizada para estimar o
efeito dos fatores preditores em relacdo a ocorréncia de mortalidade. A analise da curva ROC
foi realizada para estimar a acurécia da Braden-Q comparada a PIM-2. O indice de Youden
foi utilizado para avaliar o ponto de corte das escalas para predizer mortalidade. As analises
foram realizadas utilizando os programas SPSS e o programa R. Resultados: Foram avaliados
104 prontuarios. A escala Braden-Q <16 pontos obteve uma sensibilidade de 87,5% e
especificidade de 50% para o desfecho. A Area sob a Curva (AUC) da escala foi de 0,76. O
ponto de corte da PIM-2 (-5,79) apresentou sensibilidade de 85,7% e especificidade de 35,7%.
A Area sob a Curva (AUC) da PIM-2 em relacdo ao desfecho foi de 0,66. Conclusdo: A
Braden-Q ¢ acurada para avaliacdo da gravidade do paciente e desfecho de mortalidade ao ser

comparada com a PIM-2.

Descritores: Pediatria; Enfermeiras pediatricas; Unidades de terapia intensiva pediatrica;
Mortalidade hospitalar; indice de gravidade da doenca; Lesdo por pressio.

Descriptors: Pediatrics; Nurses, Pediatrics; Intensive care units, pediatric; Hospital mortality;
Severity of illness index; Pressure ulcer.

Descriptores: Pediatria; Enfermeras pediatricas; Unidades de cuidado intensivo pediatrico;
Mortalidad hospitalaria; indice de severidad de la enfermedad; Ulcera por presion.
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INTRODUCAO

A pele é o maior tecido do corpo humano e tem diversas fungdes, como a protecao
contra microorganismos, substancias quimicas e fisicas, manter a homeostase da parte interna
do corpo e a termorregulacdo. As lesdes de pele podem causar infecgdes sistémicas, aumento
da mortalidade, maiores custos para o servico de saude e implicacdes psicossociais(1)

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pelo Ministério da
Saude (MS), no ano de 2013, define seguranca do paciente como “a redugdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencdo a satde” e tem como objetivo
contribuir para a qualificacdo assistencial em saude. Uma das Metas de Seguranga do
Paciente, a Meta n° 06 refere-se a prevencdo de Lesdo por Pressdo (LPP) em pacientes
internados. As LPP sdo consideradas eventos adversos e refletem, indiretamente, a qualidade
do cuidado prestado aos pacientes. Conforme o Relatério Nacional de Incidentes
Relacionados a Assisténcia a Saude, no periodo de janeiro de 2014 a julho de 2017, 34
pacientes foram a obito devido a LPP(2).

Nos servicos de pediatria, a prevaléncia em pacientes criticos varia de 0,8% a 27%,
sendo que variam de 50% a 69% quando associadas ao uso de dispositivos médicos. Entre 0s
fatores de risco para o desenvolvimento dessas lesbes em criangas, encontram-se 0 tempo de
internacdo prolongado, o uso de ventilagdo mecénica, realizagdo de cirurgia cardiaca, uso de
oxigenacdo por membrana extracorpdrea (ECMO) e pacientes com perda de peso e déficit
nutricional. Observou-se que quando o tempo de internacdo é superior a 9 dias, ha uma
incidéncia de LPP de 2,47 a 57,1 a cada 1000 pacientes(3). Em relacdo a mortalidade de
pacientes pediatricos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), a taxa de mortalidade geral
fica em 2,2%(4). Além disso, observou-se que pacientes com doencgas crbénicas possuem uma
taxa de mortalidade de 2,8% devido a sua fragilidade como um todo(5).

Com o0 aumento da gravidade dos pacientes internados em UTI, surgiu a necessidade
de implementar ferramentas que avaliem o progndstico dos pacientes, visando diminuir
variaveis que aumentem o risco de morte. Entre as ferramentas utilizadas nos servigos de
saude por profissionais de enfermagem, as escalas sdo as mais aderidas, pois fornecem a
probabilidade de desfechos, calculados a partir de varidveis com carater preditivo(6). A
utilizacdo de escores torna a avaliagdo do enfermeiro mais objetiva, demonstrando a qualidade
dos cuidados que estdo sendo prestados ao paciente, evidenciando a eficacia do tratamento, o

risco de eventos adversos, risco de mortalidade, entre outras caracteristicas(7). Além disso,
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com a reducdo dos eventos adversos ocorre, consequentemente, a diminui¢cdo da mortalidade
dos pacientes pediatricos, evidenciando uma melhoria da qualidade dos cuidados(6,8).

As escalas utilizadas pela equipe de enfermagem, para avaliar e predizer o risco de
desenvolvimento de LPP nos pacientes pediatricos séo as escalas Braden- Q, a qual é utilizada
em pacientes com até 08 anos de idade, e Braden, realizada em criangas acima de 8 anos de
idade(2). Com a finalidade de avaliacdo e predicdo de mortalidade em pediatria, a Pediatric
Index of Mortality 2 (PIM-2) é amplamente utilizada por profissionais médicos em UTIs
pediatricas, pois possui rapida aplicacdo e utiliza a analise de variaveis coletadas no momento
da admissdo do paciente na unidade(6). Estudo demonstrou que pacientes avaliados para
desenvolvimento de LPP antes de intervencdo para diminuicdo de incidéncia de lesdes,
apresentaram um escore maior na escala PIM-2 (> 5 pontos), dado que indica maior risco de
mortalidade(1).

Neste intuito, fomentou-se a seguinte questdo de pesquisa: As pontuacdes das Escala
de Braden-Q podem ser consideradas preditoras de mortalidade intra-hospitalar quando
comparadas ao Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2)?

Assim, o estudo tem como objetivo avaliar a Escala Braden-Q como preditora de
mortalidade comparada a Pediatric Index of Mortality 2 (PIM-2) em pacientes admitidos em
unidade de terapia intensiva.

Para justificar a realizacdo deste estudo, verificou-se a relevancia social e cientifica
que o mesmo propde, com implicagcdes assistenciais diretas principalmente no que tange a
qualidade assistencial. Percebe-se que estudos nesta area sdo incipientes em pediatria. Além
disso, possibilita futuros estudos na area de atencdo hospitalar e de inovacgdes tecnoldgicas, as
quais visam melhorias ndo somente na qualidade assistencial, gerenciamento de recursos

humanos, ensino e pesquisa.

METODO

O presente estudo foi dirigido conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Trata-se de um estudo de coorte,
prospectivo, no qual a coleta foi realizada no periodo de 01 de junho de 2021 a 01 de outubro
de 2021.

O estudo foi realizado na unidade de terapia intensiva pediatrica de um hospital escola
da regido sul do pais. A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) é composta por
equipe multiprofissional, possui 13 leitos e atende criangas de 0 meses até 17 anos, 11 meses

e 29 dias, com motivos variados para internacao (9).
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Foram incluidas criangas e adolescentes a partir de 0 anos aos 17 anos, 11 meses e 29
dias, de ambos os sexos, hospitalizados a mais de 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva.
Foram excluidos pacientes internados por Coronavirus, visto que nao foi possivel coletar a
assinatura do responsavel pelo paciente no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) por risco de transmissdo por contato, assim como foram excluidos pacientes
readmitidos na unidade.

Foi realizado um instrumento de coleta de dados para captar as variaveis de interesse,
as quais foram divididas em quatro categorias: variaveis sociodemogréaficas, variaveis
clinicas/ laboratoriais/ antropométricas, escores de risco de desenvolvimento de LPP e
predicdo de mortalidade e variaveis relacionadas a internacéo hospitalar.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:

. Grupo 1 — Pacientes com risco: Escala Braden Q < 25 pontos; Escala Braden
< 18 pontos; PIM-2 = 5.

o Grupo 2 — Paciente sem risco: Escala Braden Q > 26 pontos; Escala Braden >
19 pontos; PIM-2 <5,

Em relacdo aos desfechos, verificou-se como desfecho primario a mortalidade intra-
hospitalar. Para o calculo do tamanho de amostra foi utilizada a ferramenta PSS Health versao
online(10). Considerando um nivel de confianca de 95%, amplitude desejada para o intervalo
de confianca de 10% utilizando o método de Exact e propor¢do esperada de mortalidade intra-
hospitalar por todas as causas de 2.8% como é referida na literatura(4), chegou-se ao tamanho
de amostra de 65 sujeitos e acrescentando 30% para perdas e recusas o tamanho de amostra
deveria ser de 93 sujeitos. Assim, o tamanho amostral final resultou em 104 sujeitos.

As variaveis qualitativas, como sexo, foram comparadas através dos testes de Qui-
quadrado e exato de Fisher e as variaveis continuas com Test-T de Student e Mann-Whitney-
U. Foi realizada analise univariavel e multivaridvel através do método de Regressdo de
Poisson com variancia robusta de maneira a estimar o efeito dos fatores preditores em relacao
a ocorréncia dos desfechos estudados. Foi realizada a andlise da curva ROC através da
estimativa da area under the curve (AUC) de maneira a estimar a acuracia da escala Braden-
Q comparada a PIM-2 em relacdo a ocorréncia de mortalidade em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica.

O indice de Youden foi utilizado para avaliar o ponto de corte especifico da PIM-2
para a populacdo pediatrica. As analises foram realizadas utilizando os programas Statistical
Package for the Social Sciences®, versdao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o programa

R, versdo 3.5.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).
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O estudo estd em consonancia com a Lei de Acesso a Informacdo assim como todas as
etapas da pesquisa respeitaram as recomendacdes propostas pelo Conselho Nacional de
Saude, através da Resolucdo 466/2012. Por fim, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do hospital em estudo, sob CAEE n° 92548218.4.0000.5327.

RESULTADOS

Conforme os dados apresentados na Tabela 1, podemos observar uma prevaléncia de
criancas do sexo masculino (61,63%), etnia branca (91,67%), provenientes do interior do
estado (37,44%), ndo alfabetizados (90,3%), visto que a mediana de idade foi de 12 meses.

Em relacéo aos dados antropométricos, a média foi de 114,17 cm e 28,63 kg.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e antropométricas de pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS), de 01
de junho de 2021 a 01 de outubro de 2021 (N=104)

Variaveis | Covariaveis TOTAL OBITO
Sociodemogrificas e Antropométricas 104 (%) 1(05= Stm e, Nio T p-valo
n(%) n(%) r
Sexo Masculino 59 (61.36) 0.46-0.66 3(33.33) 0,07-0.70 56 (58.9) 0.48-0.68 | 0.138°
Idade em Meses | Mediana (AIQ) 12 (36) B 56 (168) B 72 (183) - 0,622°
Minimo - Maximo 0.66 —192 - 3-180 - 1-192 -
Raga Branca 89(9167) | 078082 | 7(77.8) | 0.39.097 | 82(872) | 0.78-093 | 0.113°
(n=103) Preta 12 (12.36) 0.06-0.19 1(11,1) 0,00-0.48 11(11.7) 0.05-0.1%
Parda 2(2.06) 0.00-0.06 1(11,1) 0,00-0.48 1(1.1) 0.00-0.05
Procedéncia | Interior do RS 36(3744) | 025-044 5(35.6) 021-086 | 31(32.6) | 023-043 | 0368
(n=104) Regido Metropolitana | 35 (36.4) 0.24-0.43 3(33.3) | 0.07-0.70 | 32(33.7) | 024044
Capital 25 (26) 0.16-0.33 0 (0.0) 0.00-033 | 25(263) | 0.17-036
Litoral 6(6.24) 0.02-0,12 1(11,1) 0,00-0.48 5(5.3) 0.01-0.11
ForadeRS 2(20.8) 0.00-0,06 00,0 0,00-0.33 2(2.1) 0.00-0.07
Escolaridade Nio - Alfabetizado 93 (90.3) 0.82-095 8 (88.9) 0.51-0.99 85 (90.4) 0.82-0.95 | 0.081%
(n=103) Até 0 anos de estudo 8(7.8) 0.03-0,14 00,0} 0,00-033 8 (8.5) 0.03-0.16
De 10212 anos 2(1.%) 0.00-0,06 1(11,1) 0,00-0.48 1(1.1) 0.00-005
Antropométricas | Estatura 114.17 (35.39) - 112.5 (57.27) - 114.32(34.36) - 0.946°
Meédia (DP) Minimo - Maximo 66-163 - 72-153 - 60-168 -
Peso 28,63 (18.73) - 12,5 (11,96) - 16,73 (16.10) - 0.471°
Minimo - Maximo 7-167 - 10-3% - 7-87 -

2 Teste do Qui-Quadrado de Fischer
b Teste de Mann-Whitney-U
¢ Teste T de Student para amostras independentes

Em relacdo a Tabela 2, foi possivel constatar que a maioria das internagdes ocorrem
via emergéncia (67,3%) e as principais patologias sdo referentes as doencas do aparelho
digestivo (35,36%), seguidas de malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas (33,28%). A mediana do tempo de permanéncia na UTIP foi de 7,5 dias, mas

vale destacar que em relacdo aos pacientes que foram a o6bito, esse nimero eleva-se para 12
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dias. Ao verificar os sinais vitais do momento de admissao do paciente, 0 Unico que apresenta
alteracdo significativa nos valores € a frequéncia respiratoria (FR), com média de 29,51 mrpm

nos pacientes que nao foram a obito e 41,89 mrpm nos pacientes que foram a 6bito.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e referentes a internagcdo hospitalar de pacientes internados
em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS), de
01 de junho de 2021 a 01 de outubro de 2021 (N=104)

Varidveis Co-varigveis TOTAL OBITO
104 (%)
Clinicas ¢ de Internagio Hospitalar Total 1C95% Sim 1C95% Nio 1C95% | p-valor
Frequéncia Cardiaca- Média (DP) 138.04 (33.39) - 149,78 - 136 (32.40) - 0.272"
(42.69)
Minimo — Méximo 49-214 61-188 49-214
Frequéncia Respiratoria-Média (DP) 30,61 (13) 41,89 29,51 0,004+
(9.95) (12.78)
Minimo - Maximo 11-78 28-57 11-78
Pressiao Arterial Sistolica - Média (DP) 103.47 (22,01) 102,22 103.59 0,907
Sinais Vitais da (22.24) (22,11)
Admiss@ona [ Minimo — Miximo 54-161 71-136 54-161
urp Pressdo Arterial Diastolica-Média (DP) | 58,10 (18.57) 62.0 57.72 0.454
Media (DP) (25.65) (17.87)
Minimo — Maximo 20-107 28-107 20-97
Pressdo Arterial Média (PAM) 72,33 (19,11) 74.56 72,11 0,679
(22.90) (18.83)
Minimo — Maximo 29-115 38-115 29-109
Temperatura Axilar - Mediana (AIQ) 36(1) 37(2) 36 (1) 0,114*
Minimo - Méaximo 31-38 32-38 31-38
Saturagao Mediana (AIQ) 100 (3) 100 (3) 100 (3) 0.924*
Minimo — Miximo 88-100 94-100 88-100
Tempo de Mediana(AIQ) 7.50(9) 12(13) 7(9) 0,074
permanéncia na | Minimo — Maximo 1-94 1-51 3-94
UTIP (dias)
Emergéncia 70 (67.3) 0,57-0.76 7(77.8) 0.39-0,97 63 (66.3) 0,55-0.75 | <0,001¢
Tipo de Eletiva 32 (30.8) 0.22-0.40 0 (0.0) 0.00-0.33 32(33.7) 0,25-045
Admissdo na Transferéncia Interna 2(1.9) 0,00-0.06 2(222) 0.02-0,60 0(0,0) 0,00-0,03
UTIP
Doengas do aparelho digestivo 34 (32,6) 0,23-0,42 2(22,2) 0.02-0,60 32 (33,6) 0,24-044 | 0,118
Patologias Malformagdes congénitas, 32 (30,7) 0,22-0,40 3(333) 0,07-0,70 29 (30,5) 0,21-0,40
Previas deformidades e anomalias
(Categorias CID- | cromossémicas
10) Doengas do sistema nervoso 19 (18,2) 0,11-0,27 2(22,2) 0.02-0,60 17(17,8) 0,10-0,27
Outros 19 (18.2) 0,11-0,27 2(222) 0.02-0,60 17(17.8) 0,10-0.27
Ventilagio Sim 71 (68,3) 0,58-0,77 7(77.8) 0,39-0,97 64 (674) | 0,56-0,76 | 0,521
Mecéanica Nao 33 (31,7) 0,22-0.41 2(222) 0.02-0,60 31(32,6) 0,23-0.43
Invasiva

aTeste T de Student para amostras independentes
b Teste de Mann-Whitney-U

¢ Teste do Qui-Quadrado de Fischer

Identificou-se que 68,3% dos pacientes necessitam do uso de Ventilagdo Mecéanica
Invasiva (V.M.1.), sendo que os modos mais utilizados foram Pressdo Controlada (P.C.) e
Ventilacdo com Pressdo Regulada e Volume Controlado (P.R.V.C.), ambos com prevaléncia
de 33%. Entretanto, a Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva (V.M.N.l.), foi utilizada somente
por 18,3% dos pacientes, sendo que 17,3% utilizou modo CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure).

Além disso, foram observados os procedimentos os quais as criancas foram

submetidas, podemos observar que os mais prevalentes foram o uso de sonda nasoenteral
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(82,7%) e cateter venoso central (80,8%), seguidos de sondagem vesical de demora (75%) e
intubacéo orotraqueal (68,3%).

Tabela 3. Caracteristicas referentes aos escores mensurados de pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS), de 01
de junho de 2021 a 01 de outubro de 2021 (N=104)

ESCORES TOTAL OBITO
Tk (%) N =101
Sim Nio p-valor
(n=4) (n=92)
Braden-0): Menores de # anos 1745) 14.5(2) 17.51(6) 0,014
Mediana (AIQ)
n=54 | | |
Escala de Braden Minimeo — Maximo | | 2-27 | 13-25 | 12-27 |
Braden: Maiores de & anos 14,71 (3,21} - 14,71 {3,21) 0.780¢
Média (DP)
n=1%
Minimo — Miximao | 10-21 | - | 10-21 |
Risco na Escala Sim 9(8,9) G100y 00y 0473
de Braden n( %) 1 1 4
Nio 920911 87 (94.6) 5(5.4)
n{%)
Probabilidade de ahito (%) 1,18 {6,35) 16,03 (99_20) 110 (4,25) 0,057
PIM-II Mediana (AID)
Minimo - Maximo | 0.02-100 | nns-100 1 0,02-100

2 Teste de Mann-Whitney-U
b Teste T de Student para amostras independentes
¢ Teste do Qui-Quadrado de Fischer

Em relacéo as escalas visualizadas na Tabela 3, a Braden Q e a Braden apresentam
mediana de 17 pontos e média de 14 pontos, respectivamente. A escala PIM-2 apresentou
mediana de 1,18 pontos. Em relacdo a pontuacdo de risco da escala Braden-Q (<25 pontos), a
média do tempo de hospitalizacdo para estes pacientes foi de 11,17 (12,28) dias com uma
mediana de 8 dias. A taxa de mortalidade para este grupo (Braden-Q <25 pontos) foi de 100%
(n=9) e a prevaléncia de 6bitos foi maior por doencas do aparelho respiratorio (16,54%) e
neoplasias (14,56%). Dos 104 participantes do estudo, 84 (80,76%) apresentaram uma
pontuacédo de risco conforme o Pediatric Index of Mortality (PIM-2 escore < 5) e destes, 5
(6%) evoluiram para 6bito durante a internacdo. Dos pacientes que evoluiram para obito, 8
(88,9%) ficaram hospitalizados por mais de 3 dias na UTI Pediétrica.

Tabela 4. Fatores preditores de Mortalidade de pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS), de 01 de junho de 2021 a
01 de outubro de 2021 (N=104)



Univarifvel

Multivaridvel

Varidveis Categoria de Referéncia RR 1C 95% p-valor RR 1C 95% p-valor
Rac¢a Parda Branca 6,35 1,33-30,18 0,063
Ventilagio Mecinica Mo 5.50 | f5-18,88 (XL 5,50 | 65-18,88 0,006
Niwo — Invasiva
Sim
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Foi identificado que criancas de etnia parda e em uso de ventilagio mecanica nao

invasiva apresentaram maior risco relativo de 6bito quando comparados as criangas de etnia

branca e sem necessidade de uso de V.M.N.I.

Figura 1. Acuracia da Escala de Braden-Q e do Pediatric Index of Mortality (PIM-2 Escore)

para a predicdo de mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.
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0.00

0.50

0.75

1 - Especificidade

Conforme a figura 1, a escala Braden-Q com pontuagdo de risco (<25 pontos) para

predicdo de mortalidade em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
obteve sensibilidade de 87,5% (IC 95% = 47,3-99,7), mas especificidade de apenas 10,5% (IC

95% = 4,7-19,7), entretanto, ao ser avaliada a escala Braden-Q considerando como pontuagéo

de risco valores < 16 pontos, obteve uma sensibilidade de 87,5% (IC 95% = 47,3-99,7) e
especificidade de 50% (IC 95% = 47,3-70,4). A Area sob a Curva (AUC) da escala em
relacdo a este desfecho foi de 0,76 (IC 95% = 0,56-0,96).
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J4 o0 Pediatric Index of Mortality (PIM-2 Escore) com pontuacdo de risco ( -5,79
pontos) apresentou uma sensibilidade de 85,7% (IC 95% = 42,1-99,6) e especificidade de
35,7% (IC 95% = 24,6-48,1). A Area sob a Curva (AUC) do PIM-2 Escore em relacio a este
desfecho foi de 0,66 (IC 95% = 0,41-0,90).

DISCUSSAO

Nosso estudo evidenciou que, em pacientes clinicos hospitalizados na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica, o uso de ventilagdo mecéanica ndo invasiva foi preditor de
mortalidade geral. Embora o risco de desenvolvimento de LPP, medido pela Escala Braden-Q,
ndo forneca informacdes prognosticas, esta pode ter utilidade para identificar pacientes em
risco de eventos adversos, juntamente com um escore de gravidade associado, como o PIM-II.
Foi possivel constatar também que a escala Braden-Q é acurada para avaliacdo da gravidade
do paciente e desfecho de mortalidade ao ser comparada com a PIM-2. Assim, também
verificou-se que pacientes com pontua¢es < 16 pontos na Escala Braden-Q e pontuagoes
inferiores a -5,79 pontos Escala PIM-2 apresentam maior probabilidade de ébito.

Em relacdo a Escala PIM-2 evidenciou-se uma mediana de 1,18 pontos, sendo que
houve uma diferenca significativa no grupo de pacientes que foi a Obito (16,03) em
comparacgdo aos pacientes que receberam alta da UTIP (1,10), situacdo também documentada
em demais estudos (11). Trabalho realizado em uma unidade de terapia intensiva pediatrica na
Argentina identificou que houve maior desenvolvimento de LPP em pacientes com maiores
valores de PIM-2, com prevaléncia de 55,56% de LPP em pacientes com PIM-2 > 5 pontos,
mas sem relacionar a escala PIM-2 com a Escala Braden-Q(1).

Ao analisar as escalas de risco para predicdo de LPP, constatamos que o numero de
internacdo na UTI pediatrica de criancas com idade >8 anos é pequena (n=18 pacientes) e
houve apenas 01 Obito nessa faixa etéria, portanto, ndo foi possivel verificar qual seria a
melhor pontuagéo de corte da Escala de Braden através da analise da curva ROC.

Estudo que objetivava descrever os aspectos epidemioldgicos de criancas internadas
em UTIP nos anos de 2016 e 2017 identificou que o uso de ventilagio mecénica foi
significativamente maior nas criancas que evoluiram a 6bito em comparacdo com as demais
criancas. Em relagdo a escala PIM2, o estudo demonstrou que o valor médio foi
significativamente maior em relacdo as criancas que foram a Obito e foi encontrada a

pontuacéo de corte de 6,85 pontos para predicdo de mortalidade (11).
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Hé& predominéncia de pacientes do sexo masculino, o que ja é evidenciado em demais
estudos sobre o perfil dos pacientes internados em UTIP brasileiras. A mediana de idade
encontrada no estudo foi de 12 meses, dado que justifica prevaléncia de criangas nao-
alfabetizadas (90,3%) e também se assemelha a estudos prévios, 0s quais evidenciam a
prevaléncia de criangas menores de 1 ano de idade(12).

A UTIP em estudo é pertencente a um hospital terciario do sul do pais e possui aparato
tecnoldgico de alta complexidade, assim como profissionais treinados para atender criancas
em situacao critica. Assim, recebe pacientes de diversas regides do pais, mas com prevaléncia
de pacientes provenientes do interior do estado (37,44%), os quais entram via emergéncia no
hospital de estudo. Esse dado evidencia a criticidade dos pacientes internados na unidade e
tem semelhanca com resultados encontrados na literatura, pois a partir de um estudo que tinha
como objetivo avaliar associacGes das varidveis relacionadas as internacdes e mortalidade em
uma UTIP de um hospital universitério da cidade de Santa Maria, localizado no mesmo estado
do estudo em tela, no periodo de 2006 a 2013, foi verificado que 57,6% eram procedentes de
localidades diferentes da cidade em que se encontra a institui¢do (11).

Foi verificado que grande parte dos pacientes internados sdo acometidos por doencas
cronicas, portanto, apresentam mais de uma categoria de doenca prévia pelo CID-10, assim
como mais de uma causa de Obito associadas. Além disso, a hospital em estudo é referéncia
brasileira no estudo de doengas genéticas, assim como em hepatologia pediatrica, situacdo que
justifica a maior prevaléncia de pacientes com doencas do aparelho digestivo e malformacoes
e anomalias cromossdmicas. Entretanto, o maior numero de Obitos foi por doencas do
aparelho respiratorio e neoplasias e o percentual de 6bitos foi de 9,36%, sendo inferior aos
demais resultados encontrados, os quais identificaram valores que variam de 11% a 17,6%.
Assim, é possivel associar esse valor com a grande qualidade dos cuidados prestados as
criangas(12,13).

A coleta de dados foi realizada na época de inverno, fato que pode justificar o maior
numero de 6bitos por doengas respiratdrias. Estudo realizado na cidade de Porto Alegre, em
hospital escola de grande porte, evidenciou que a maior ocorréncia de Bronquiolite Viral
Aguda foi nos meses de inverno, tornando-se a principal causa de internacdo hospitalar em
criangas(14). Além disso, pesquisa realizada em Portugal evidenciou que ha alteracdo nos
motivos de internacdo conforme a época do ano, apresentando maior numero de doencas
respiratorias nos meses de janeiro e fevereiro, periodo de inverno no pais, sendo possivel

relacionar o padréo de doencas com a sazonalidade(15)
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A mediana do tempo de permanéncia na UTIP foi de 7,5 dias no hospital em tela,
corroborando com outras pesquisas, que afirmaram que o tempo médio foi de 7,5 dias de
internacdo(12), entretanto, existem estudos que demonstraram menor tempo de permanéncia,
mesmo tratando-se de UTIP com atendimento de urgéncia e emergéncia(16). Trabalho
realizado no municipio de S&o Paulo, em hospital de grande porte, com tempo de coleta de
dados de 30 meses, observou que em relacdo aos pacientes que foram a dbito, esse nimero
aumentou para 12 dias, podendo ser associado ao maior nimero de procedimentos a que
foram submetidos esses pacientes, assim como complica¢fes decorrentes da situacdo clinica
(16).

Apos a analise, foi possivel constatar que 68,3% dos pacientes utilizou V.M.I. durante
0 tempo de internacdo hospitalar, sendo que os modos mais utilizados foram P.C. e P.R.V.C.
Esses resultados apresentaram maior percentual de indicacdo clinica para uso de V.M.I. em
relacdo aos demais estudos encontrados, os quais apontaram indicacdo de 30% a 64%. Em
relacdo aos modos ventilatérios, estudos que buscaram caracterizar o uso de ventilacao
mecanica em pacientes pediatricos internados em UTIP identificaram maior prevaléncia de
uso de P.C, o que se justifica pela possibilidade de reducédo da sedacdo dos pacientes ao longo
dos dias de V.M. Também foi verificado que as doencas do sistema respiratorio tém maior
impacto em criangas menores, assim, necessitam de maior tempo de internagéo e maior tempo
de suporte ventilatorio (13,14).

Por outro lado, 17,3% dos pacientes beneficiam-se com o uso de CPAP. Resultados
semelhantes foram encontrados na literatura, a partir de trabalhos que avaliaram a utilizacéo
de V.M.N.I. em pacientes internados por doencas respiratorias em emergéncia pediatrica em
hospital da regido sul do Brasil, evidenciando a predominancia do modo ventilatdrio,
principalmente no tratamento de apnéia do sono ou obstrucéo de via aérea alta, como estenose
subglotica(14,17).

Ao observar a quantidade de procedimentos realizados, identificou-se que o uso de
sonda nasoenteral (SNE), cateter venoso central (CVC), sonda vesical de demora (SVD) e
intubacdo orotraqueal (I0T) foram prevalentes durante a internagdo na UTIP.

Estudo multicéntrico, realizado no Reino Unido, Franca e Canada, evidenciou que o
uso de SNE por pacientes pediatricos foi de 96%, valor maior do que o encontrado na
pesquisa realizada, na qual o uso de SNE foi de 82,7%. Os principais motivos para seu uso,
identificados na literatura, foram para medicdo do volume residual géastrico (100%), vomito
(67%), diarréia (50%) e distensdo abdominal (44%), visto que a medicdo do volume géstrico €
uma rotina que facilita o controle da ingesta dietética nas unidades. Além disso, no hospital
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em tela, foi visto que os pacientes recebem a dieta com tempo de infusé&o de 3h, pois faz parte
da rotina da unidade, enquanto na literatura foi verificado que 67% dos hospitais utilizam
tempo de infusdo de dieta de 2h (18).

O uso do CVC ¢ um dos dispositivos mais utilizados na UTIP, entre seus beneficios
estdo a monitorizagdo hemodinamica do paciente, a infusédo de hemoderivados, medicamentos
vasoativos e antibioticos, além da infusdo de grandes volumes, assim como administracéo de
nutricdo parenteral total(19). Estudo observacional realizado em uma UTI cardiaca pediatrica,
nos anos de 2013 a 2016, demonstrou que o percentual de pacientes em uso de CVC é de 35%
- 88%, em internacdes clinicas e cirargicas, respectivamente, mas com média de 69% no total
das internac6es(20). Em relagéo aos resultados encontrados na pesquisa realizada, identificou-
se um percentual de 80,8% de uso, valor superior ao encontrado na literatura.

Pesquisa realizada no Children’s Healthcare of Atlanta, nos anos de 2006 a 2016, com
0 objetivo de caracterizar 0 uso de SVD em pacientes pediatricos, encontrou prevaléncia de
cateterismo vesical com valores de 18% - 30% (21), valor inferior ao encontrado no hospital
de estudo, com prevaléncia de pacientes submetidos a SVD de 75%.

O uso desnecessario ou por tempo prolongado dos dispositivos médicos é um fator que
implica na morbimortalidade dos pacientes criticos, visto que propicia ao maior percentual de
infeccdes relacionadas a assisténcia. Além disso, os procedimentos observados estdo
relacionados diretamente ao uso de V.M.l. na UTIP, conforme visto por demais
pesquisas(21).

Em relacdo aos dados encontrados no estudo, ndo devem ser generalizados, visto que
cada instituicdo e regido do pais apresentam suas préprias particularidades. O estudo
apresentou limitagfes, como o pequeno tamanho amostral e possibilidade de viés no momento
da coleta de dados, visto que sdo dados coletados do prontuario do paciente. Além disso, por
ser um estudo inédito, ndo foram encontrados demais artigos para discussao e comparacao das

pontuacgdes de corte das escalas.

CONCLUSOES

O estudo demonstrou que a Escala Braden-Q é acurada para avaliacdo precoce de

gravidade do paciente e para o desfecho de mortalidade intra-hospitalar quando relacionada a
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PIM-2. A Escala Braden, por sua vez, ndo pdde ser testada pelo pequeno tamanho amostral,
necessitando de demais estudos na area. Assim, a partir da pesquisa foi possivel estabelecer
mais uma funcionalidade a aplicacdo da escala, proporcionando um instrumento de avaliacéo,

aos profissionais da enfermagem, a cerca da criticidade dos pacientes pediatricos.

Conflitos de Interesses
Os autores da pesquisa ndo possuem potenciais conflitos de interesse com relacdo a

pesquisa, autoria, e / ou publicacéo deste artigo.
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Apéndice A - Instrumento de coleta de dados em prontuéario eletrénico para
pacientes da Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica

Varidveis sociodemogréficas

NUmero do Prontuério:

Idade:

Data de Nascimento:

Sexo:

Cor:

Cidade de Origem:

Estado de Origem:

Escolaridade:

Varidveis dainternacao

Motivo da internacéao:

Patologias prévias:

Peso: Altura:

Sinais vitais: Exames:

FC: # Reacéo Pupilar:

FR:

TA: # Gasometria arterial

PAM: — Relacéo FiO2/Pa02:

Tax: - Valor de Base Excess (BE):
Sat de O2: - Pa0O2:

Uso de ventilacdo mecanica:

Tipo:

Modo ventilatorio:

Tempo de uso:

Valor da escala Braden:

Valor da escala Braden-Q:

Valor da escala de PIM:

Tempo de Permanéncia na UTI Pediatrica (dias):
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Modalidade de admisséo (Eletiva ou Emergéncia):

CID-10 (Cddigo internacional de doengas-10) da admissao e procedimentos:

CID- 10 do obito:
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2. Muito limitado:

uring, etc. A umidade
€ percebida cada
VeZ que o paciente

€ movimentado ou
mudado de posigdo.

A roupa de cama
precisa ser trocada
pelo menos a cada
oito horas.

de troca de roupa
de cama a cada 12
horas.

Mobilidade 1. Completamente 3. Levemente 4. Nenhuma
Capacidade de Imével: Nao faz Faz pequenas limitado: Faz limitag@o: Faz
mudar e controlara ~ mudangas, nem mudancas mudancas mudancas
msigao do corpo. mesmo pequenas, ocasionais na freq(]entes. embora lmpodantes e
na posicao do posicdo do corpo pequenas, na freqientes na
corpo ou das ou extremidades, posicdo do corpo ou  posi¢do do corpo,
extremidades, sem mas é incapaz de das extremidades, sem ajuda.
ajuda. fazer mudancgas sem ajuda.
completamente
e L D S R S sozinho.
ATIVIDADE 1. Acamado 2. Restrito a cadeira: 3. Deambulagdo 4. Criangas
Grau de atividade Permanece no leito A capacidade de ocasional: Deambula  jovens demais
fisica. o tempo todo. deambular esta ocasionalmente para deambular
gravemente limitada  durante o dia, porém  ou deambulam
ou inexistente. Nao por distancias bem freqlentemente:
consegue sustentar  curtas, com ou sem Deambula fora do
0 proprio peso e/ ajuda. Passa a maior quarto pelo menos
ou precisa de ajuda parte do tumo no duas vezes por dia
para sentar-se em leito ou na cadeira. e dentro do quarto
uma cadeira ou pelo menos uma vez
cadeira de rodas. a cada duas horas
durante as horas
esta acordado.
PERCEPCAO 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Levemente 4. Nenhuma
SENSORIAL limitada: Nao Responde apenas limitada: Responde alteragdo: Responde
Capacidade de responde ao ao estimulo aos comandos aos comandos
responder de estimulo doloroso doloroso. Nao verbais, mas nem verbais. Nao
maneira apropriada (ndo geme, ndo consegue comunicar  sSempre consegue apresenta déficit
a0 desconforto se encolhe ou se desconforto, exceto comunicar o sensorial que limite a
relacionado a agarra), devido a por gemido ou desconforto ou a capacidade de sentir
pressdo diminuigZo do nivel inquietagao; ou necessidade de ser  ou comunicar dor ou
de consciéncia, ou apresenta alguma mudado de posi¢do,  desconforto.
sedacdo ou limitagdo  disfungao sensorial ou apresenta alguma
da capacidade de que limita a disfun¢do sensorial
sentir dor na maior capacidade de sentir em uma ou duas
parte da superficie dor ou desconforto extremidades que
corporal. em mais da metade limita a capacidade
do corpo. de sentir dor
UMIDADE 1. Constantemente 2. Frequentemente 3. Ocasionalmente 4_Raramente Umida:
Grau de exposicio umida: A pele fica umida: A pele esta umida: A pele esta A pele geraimente
da pele 4 umidade. constantemente frequentemente, mas ocasionalmente esta seca, as trocas
umida por suor, nem sempre, Umida.  Umida, necessitando  de fraldas s3o feitas

de rotina e as roupas
de cama necessitam
ser trocadas apenas
a cada 24h




FRICCAD E
CISALHAMENTO
Fricglo: a pele

£@ Move conira

as estruturas de
sUpOte.
Cisalhamenic: a pele
e a supericie dssea
adjacente deslizam
uma sobre a oulra.

1. Problema
importante: A
espasticidade, a
cantratura, o prurida
oul a agitacao levam
a crianga debater-se
no leito @ ha frccio
quase constante.

2. Problema:
Necessita de

ajuda moderada

a maxima para sa
mover. E impossivel
sa levaniar
completamente
sam deslizar sobre
05 lengdis do

laito ou cadaira,
necessitando de

3. Problema
Potencial:
Movimania-sa

com dificuldade ou
necassita de minima
assisténcia. Durante
o maviranta,
provavelmenta
ocorra alrito antre

a pale & os lencois,
cadaira, coxing au

4. Nenhum problema
aparante: Capaz

de levantar-se
completamente
durante uma
mudanca de
posicao. Movimanta-
5@ sozinho na
cadeira & no

leito, & tem forca
miuscular suficienis

reposicionamento outras dispositiveds. para levantar-se
frequente com A maior pare do completameante
o maximao de tempo mantém durante o
assistnca. urfa posicio imavimento. Martém
relativamente boa uma posicao
na cadeira & na leits,  adequada no leito &
mas ocasionalmente  na cadeira o tempao
BECOMBga. todo.
NUTRICAD 1. Muito pobre: Em 2. Inadeguada: Dieta 3. Adequada: 4. Excelente: Dieta
Padrao habilual de jejum efou mantido liquida por sanda Dieta por sanda ou geral que formece
consurmo alimentar.  COM ingesta hidrica  ou NPP que fornece  NPP que fomece calorias suficientes
ou hidrataglo IV por  calorias @ minerais calorias e mineras para a idade. Por
mais de 5 dias ou insuficientes suficientes para exemplo, comea/
albumina < 2 5 mg/dl  para a idade ou a idade ou come bebe a maior parte
ou nunca coma uma  albumina < 3 mg/ mais da metade de cada refeicdal
refeicao completa. dl ou raramente da maioria das alimentagio.
Raramente come COMWE UMa a refeictes. Consome  MNUnca recusa uma
mais da meatade refeicao completa. um tetal de quatro refeicdo. Geralmente
de algum alimento Geralmente porgies de proteinas  come um total de

oferecida. O COMe apenas a (carne, derivados quatro ou mais
consumo de metade de algum de leite) por dia. porgies de came &
proteinas inclui alimento oferecido. Ocasionalmente derivados de leite.
apenas duas O eonsuma de recusa uma refeicdo,  Ocasionalmente,
porches de carme ou proteinas inclui mas geralments come entre as
derivados de leite apenas Irés lama suplemeanta refeigies. Nao
par dia. Ingere pouco  porgdes de carne dietética, se necessita de
liguido. Nao ingene ou derivados olerecida. suplementacio.
suplemanto dietético  de leite por dia.
liquidao. Ocasionalmente
ingere suplemento
digtético.
PERFUSAD 1. Extremamenta 2. Comprometida: 3. Adeguada: 4. Excalante:
TECIDUAL E comprometida: MNormotenso. Mormotenso. Normotensa.
OXIGENACAD Hipolenso (PAM <50  Apresenta saluracio  Apresenta saturagdo  Apresenta saturacdo

mmHg; =40 mmHg
am recém-nascida)
ou o paciente nao

tolera as mudangas

de posican.

de axigénio <B5% ou
a hemaglabina <10
mgidl cu & tempo de
enchimento capilar
=2 segundos. O pH
sérico <7 40.

de oxigénio <85% ou
a hemoglobina <10
mgidl ou o lempo de
enchimenio capilar
=2 segundos. O pH
sérico & normal.

de oxiginio >85%,
a hemoglobina
normal e o tempao de
enchimento capilar
<2 segundas.

Fonte: BRASIL, 2019
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ANEXO B — Escala de Braden

PERCEPCAO
SENSORIAL

Capacidade de reagir
significativamente a

pressao relacionada ao

1. Totalmente
limitado:

N&o reage (ndo
geme, ndo se segura
a nada, ndo se
esquiva) a estimulo

2. Muito limitado:
Somente reage a
estimulo doloroso.
Né&o é capaz de
comunicar
desconforto exceto

3. Levemente
limitado: Responde
a comando verbal,
mas nem sempre é
capaz de comunicar
o desconforto ou

4. Nenhuma
limitagéo:
Responde a
comandos verbais.
Nao tem déficit
sensorial que

desconforto. doloroso, devido ao através de gemido expressar limitaria a
nivel de consciéncia ou agitagdo. Ou necessidade de ser capacidade de
diminuido ou devido possui alguma mudado de posigdo sentir ou verbalizar
a sedagéo ou deficiéncia sensorial | ou tem certo grau de dor ou
capacidade limitada que limita a deficiéncia sensorial desconforto.
de sentir dor na capacidade de sentir | que limita a
maior parte do corpo. dor ou desconforto capacidade de sentir
em mais de metade dor ou desconforto
do corpo. em1ou?2
extremidades.
1. Completamente 3. Ocasionalmente 4. Raramente
UMIDADE molhada: 2. Muito molhada: molhada: molhada: A pele

A pele é mantida
molhada quase

A pele fica
ocasionalmente

geralmente estéa
seca, atroca de

Nivel ao qual a pele & constantemente por A pele esta molhada requerendo roupa de cama é
exposta a umidade. transpiracao, urina, frequentemente, mas | | ;ma troca extra de necessaria
etc. Umidade é nem sempre roupa de cama por somente nos
detectada as molhada. Aroupa de | s, intervalos de
movimentacdes do cama deve ser rotina.
paciente. trocada pelo menos
uma vez por turno.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a 3. Anda 4. Anda
cadeira: ocasionalmente: frequentemente:
Grau de atividade Confinado a cama. A capacidgde de Anda ocasiqnalmente Anda fora do
andar esta durante o dia, guarto pelo menos

fisica.

severamente limitada
ou nula. N&o é capaz
de sustentar o
préprio peso e/ou
precisa ser ajudado

embora distancias
muito curtas, com ou
sem ajuda. Passa a
maior parte de cada
turno na cama ou

2 vezes por dia e
dentro do quarto
pelo menos uma
vez a cada 2 horas
durante as horas

a se sentar. cadeira. em que esta
acordado.
1. Totalmente 2. Bastante 3. Levemente 4. Nao apresenta
MOBILIDADE imovel: N&o faz nem limitado: Faz limitado: Faz limitagGes:
mesmo pequenas pequenas mudangas | frequentes, embora Faz importantes e
mudangas na ocasionais na pequenas, mudangas frequentes

Capacidade de mudar
e controlar a posicao
do corpo.

posigdo do corpo ou
extremidades sem
ajuda.

posigdo do corpo ou
extremidades mas é
incapaz de fazer
mudangas
frequentes ou
significantes sozinho.

na posic¢ao do corpo
ou extremidades sem
ajuda.

mudangas sem
auxilio.
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NUTRICAO

Padréo usual de
consumo alimentar.

1. Muito pobre:

Nunca come uma
refeicdo completa.
Raramente come mais
de 1/3 do alimento
oferecido. Come 2
por¢cdes ou menos de
proteina (carnes ou
laticinios) por dia.
Ingere pouco liquido.
N&ao aceita
suplemento alimentar
liquido. Ou é mantido
em jejum e/ou mantido
com dieta liquida ou
IVs por mais de cinco
dias.

2. Provavelmente
inadequado:
Raramente come uma
refeicdo completa.
Geralmente come cerca
de metade do alimento
oferecido. A ingestéo de
proteina inclui somente
3 porgdes de carne ou
laticinios por dia.
Ocasionalmente
aceitara um
suplemento alimentar
ou recebe abaixo da
quantidade
satisfatoria de dieta
liquida ou alimentag&o
por sonda.

3. Adequado: Come
mais da metade da
maioria das refeicées.
Come um total de 4
porcdes de alimento
rico em proteina
(carne e laticinios)
todo dia.
Ocasionalmente
recusard uma
refeicdo, mas
geralmente aceitara
um complemento
oferecido. Ou é
alimentado por sonda
ou regime de nutrig&o
parenteral total, o qual
provavelmente
satisfaz a maior parte
das necessidades
nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte de
cada refei¢cdo. Nunca
recusa uma refei¢do.
Geralmente ingere um
total de 4 ou mais
porgoes de carne e
laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeigdes.
N&o requer
suplemento alimentar.

FRICCAO E
CISALHAMENTO

1. Problema:

Requer assisténcia
moderada a maxima
para se mover. E
impossivel levanta-lo
ou ergué-lo
completamente sem
que haja atrito da pele
com o lencol.
Frequentemente
escorrega na cama ou
cadeira, necessitando
frequentes ajustes de
posicdo com o
méaximo de
assisténcia.
Espasticidade,
contratura ou agitagao
leva a quase
constante fricgéo.

2. Problema em
potencial:

Move-se mas, sem
vigor ou requer
minima assisténcia.
Durante o movimento
provavelmente ocorre
um certo atrito da pele
com o lengol, cadeira
ou outros. Na maior
parte do tempo
mantém posigéo
relativamente boa na
cama ou na cadeira
mas ocasionalmente
escorrega.

3. Nenhum problema:
Move-se sozinho na
cama ou cadeira e tem
suficiente forca
muscular para erguer-
se completamente
durante o movimento.
Sempre mantém boa
posi¢do na cama ou
cadeira.

Fonte: BRASIL, 2019
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ANEXO C - Escala Pediatric Index of Mortality Il (PIM I1)

0 PIM2 & calculado baseado nas informactes obtidas no momento da admissdo na UTIP, durante
a primeira hora de internacio.
Press&o arterial sistdlica (PAS), mmHg (se desconhecida= 120)
Resposta pupilar a luz (ambas >3mm e fixas = 1, oulra ou desconhecida = 0)
Pa0z, mmHg (se desconhecido = 0) e FiO:2 no momento da coleta da Pa02 se oferta de
oxigénio via tubo endotraqueal ou capacete (se desconhecido = 0)
Excesso de base arterial ou capilar, mmol/L (se desconhecido = 0)
Ventilagio mecanica na primeira hora da intemacio na UTI (SIM = 1, NADQ = 0)
Admissdo na UTI apos cirurgia eletiva ou apés procedimento eletivo, por exemplo, passagem
de cateter central ou avaliagio da ventilagao domiciliar (NAD = 0, SIM = 1)
A principal razdo para a admissdo na UTI & apds uma cirurgia ou procedimento (NAO = 0, SIM
= 1}
Admissdo apos cirurgia com circulagio extracorpdrea (SIM =1, NAO=0)
Patologia de allo risco (SIM = 1, NAO = 0):
[0] Nenhuma
[1] Parada cardiaca antes da admissio na UCI
[2] Imunodeficiéncia combinada severa
[3] Leucemia/Linfoma apos 1% indugao
[4] Hemarragia Cerebral espontanea
[5] Cardiomiopatia ou miocardite
[6] Sindrome do Ventriculo esquerdo hipoplasico
[7] Infecgao pelo HIV
[8] Insufici&ncia hepatica, quando for a razio para admissdo na UCI
[9] Desordens neurodegenerativas
10. Patologias de baixo risco (SIM = 1, NAO = 0):
[0] Nenhuma
[1] Asma & a principal raz8o para admissao na UCI
[2] Brongquiclite & a principal razdo para admissao na UCI
[3] Crupe & a principal razdo para admissao na UCI
[4] Apneia obstrutiva & a principal raz&o para admissao na UCI
[5) Cetoacidose diabética & a principal razdo para a admissao na UCI

Do

~

oo

Fonte: ZANATTA, 2016



ANEXO D - Strengthening the Reporting of Observational Studies in

Tabela. Itens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais, segundo a declaragio Strengthening the Reporting

Epidemiology (STROBE)

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 2007.

Item

N® Recomendacao

Titulo e Resumo

Introdugao
Contexto/justificativa
Objetivos

Métodos
Desenho do estudo

Contexto (setting)

Participantes

Varidveis

Fontes de dados/ Mensuragio

Viés

Tamanho do estudo

Varidveis quantitativas

Métodos estatisticos

Resultados
Participantes

Dados descritivos

a8

9

Indique o desenho do estudo no titulo ou no resumo, com

termo comumente utilizado

Disponibilize no resumo um sumdrio informativo e equilibrado do
que foi feito e do que foi encontrado

Detalhe o referencial tedrico e as razbes para executar a pesquisa.

Descreva os objetivos especificos, incluindo quaisquer hipiteses pré-existentes.

Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave relativos
ao desenho do estudo.

Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os periodos de
recrutamento, exposi¢iao, acompanhamento (follow-up) e coleta de dados.

Estudos de Coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, fontes e métodos de
selegdo dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamento.

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e o
critério-diagnostico para identificagio dos casos e os métodos de selegio dos
controles. Descreva a justificativa para a elei¢io dos casos e controles

Estudo Seccional: Apresente os criténios de elegibilidade, as fontes

e os métodos de selegio dos participantes.

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de expostos e Nio expostos.

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de controles para cada caso.

Defina claramente todos os desfechos, exposigoes, preditores, confundidores
em potencial e modificadores de efeito. Quando necessdrio,

apresente os critérios diagnosticos.

Para cada varidvel de interesse, fornega a fonte dos dados e os detalhes dos
métodos utilizados na avaliagdo (mensuragdo). Quando existir mais de um
grupo, descreva a comparabilidade dos métodos de avaliagio.

Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vies.

10 Explique como se determinou o tamanho amostral.

11 Explique como foram tratadas as varidveis quantitativas na andlise. Se aplicavel,

descreva as categorizagoes que foram adotadas e porque.

12 Descreva todos os métodos estatisticos, incluindo aqueles usados
para controle de confundimento.
Descreva todos os métodos utilizados para examinar subgrupos e interagoes.
Explique como foram tratados os dados faltantes (“missing data®)
Estudos de Coorte: Se aplicavel, explique como as perdas de
acompanhamento foram tratadas.
Estudos de Caso-Controle: Se apliciavel, explique como o pareamento
dos casos e controles foi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicivel, descreva os métodos utilizados para considerar

a estratégia de amostragem.
Descreva qualquer anilise de sensibilidade.

13* Descreva o nimero de participantes em cada etapa do estudo (ex: nimero de
participantes potencialmente elegiveis, examinados de acordo com critérios
de elegibilidade, elegiveis de fato, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados)
Descreva as razbes para as perdas em cada etapa.
Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama de fluxo

14* Descreva as caracteristicas dos participantes (ex: demograficas, clinicas e
sociais) e as informagoes sobre exposigoes e confundidores em potencial.
Indique © nimero de participantes com dados faltantes para
cada variavel de interesse.

Estudos de Coorte: Apresente o periodo de acompanhamento
(ex: média e tempo total)

Continua
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Tabela continuagio
Item N Recomendacgio

Desfecho 15* Estudos de Coorte: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou as
medidas-resumo ao longo do tempo
Estudos de Caso-Controle: Descreva o nimero de individuos em cada categoria
de exposicio ou apresente medidas-resumo de exposicio.
Estudos Seccionais: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou
apresente as medidas-resumo.

Resultados principais 16 Descreva as estimativas ndo ajustadas e, se aplicivel, as estimativas ajustadas

por varidveis confundidoras, assim como sua precisdo (ex: intervalos de
confianga). Deixe claro quais foram os confundidores utilizados
no ajuste e porque foram incluidos.
Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os
pontos de corte utilizados.
Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco relativo em termos
de risco absoluto, para um periodo de tempo relevante.
Outras andlises 17 Descreva outras andlises que tenham sido realizadas. Ex: andlises
de subgrupos, interacdo, sensibilidade.

Discussio
Resultados principais 18 Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo.
Limitagdes 19  Apresente as limitagdes do estudo, levando em consideragdo fontes potenciais
de viés ou imprecisdo. Discuta a magnitude e direcio de viéses em potencial.
Interpretacio 20  Apresente uma interpretacio cautelosa dos resultados, considerando os
objetivos, as limitagoes, a multiplicidade das andlises, os resultados de estudos
semelhantes e outras evidéncias relevantes.
Generalizagido 21 Discuta a generalizagdo (validade externa) dos resultados.
Qutras Informagdes
Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores. Se
aplicivel, apresente tais informagdes para o estudo original
no qual o artigo € baseado.
* Descreva essas inf o para casos e controles em Estudos de Caso Controle e para grupos de exp € n3o exg
m[mdm&-meEmde«mu
Nota: Doc mais detathados discutem de forma mais aprofundada cada item do checklist, além de ap o ref sal
tedrico no qual essa lista se baseia e exemplos *Mmadequda*odamMn&rhuxkrﬂd”"Ach«iﬁudomw
¢ mais adequadamente utilizada um conjunto com esses artigos no site das revistas PLoS Medicine [www.
plomdm.ot” MmhdMMmMmmWeMWMml)Nowdnndammmm
(ww org) estio disponi versdes separadas de checklist para Estudos de Coorte, Caso.C le ou Secci
wamthammmnmdammvmpmwmour izes para a icagio
ial suplementar na internet]. Malta M, Cardaso LO, trad In: Malta M, Cardoso LO, Bastos Fl,

MMFS.!VJMMUMSTRM sheidhos para ac icagio de dos observacionais. Rev Saude Publica. 2010;44(3):559.65.

49



50

ANEXO E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do Projeto: PONTUAGCAO DAS ESCALAS BRADEN Q, BRADEN COMPARADAS A
PIM 11 NA PREDIQAO DE MORTALIDADE EM PACIENTES ADMITIDOS EM TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

O paciente pelo qual vocé é responsavel estd sendo convidado a participar de
uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a pontuacao da Escala de Braden-Q e Braden como
fatores preditores de mortalidade intra-hospitalar comparada ao Pediatric Index of
Mortality 2 (PIM2) em pacientes admitidos em uma unidade de terapia intensiva
pediatrica. Esta pesquisa esta sendo realizada para completar o pré-requisito de
finalizagdo de trabalho de conclusédo de residéncia (TCR) da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no Programa
de Saude da Crianga.

Se vocé aceitar a participacdo na pesquisa, gostariamos de sua autorizacao para
acessar o0 prontuario do paciente e consultar as seguintes informacfes: Variaveis
sociodemogréficas (data de nascimento, idade, sexo, raga, procedéncia, escolaridade),
Variaveis clinicas/laboratoriais/ antropométricas [patologias prévias; peso; altura; sinais
vitais da admissdo na UTI (pressdo arterial (PA); pressédo arterial média (PAM);
temperatura axilar (Tax.); frequéncia cardiaca (FC), rrequéncia respiratoria (FR),
Saturacdo de 02 (SatO2); reacdo pupilar, gasometria arterial (Relagdo FiO2/Pa02,
valores de Base Excess (BE) e PaCO2); uso de ventilacdo mecéanica: (Sim ou N&o), se
sim: tipo, modo ventilatério e tempo de uso, Escala de Braden-Q em paciente com idade
inferior & 8 anos, Escala de Braden em pacientes com idade superior a 8 anos, PIM2
(todos os pacientes na admissdo)] e Variaveis relacionadas a internacdo hospitalar
[modalidade de admisséo (eletiva ou emergéncia); motivo de internacdo (CID 10) e
procedimentos realizados; CID 10 do 6bito; tempo de permanéncia na UTI].

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa. Os pesquisadores se
comprometem em preservar a confidencialidade dos registros individuais que serdo
consultados no prontuério eletrénico, assim como os dados de identificagdo pessoal dos
participantes, pois os resultados serdo divulgados de maneira agrupada, sem utilizar o
nome dos individuos que participaram do estudo.

A participagdo no estudo ndo trard beneficio direto ao participante. O estudo
contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto e os resultados poderdo
auxiliar a realizacdo de estudos futuros para melhora e adequacgéo da assisténcia, gestéo,
ensino e pesquisa nesta area.

A participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria.
Caso vocé decida nao autorizar, ou ainda, desistir da participagdo e retirar sua
autorizacao, nao havera nenhum prejuizo ao atendimento que a pessoa recebe ou
possa vir a receber na instituic&o.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e
vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da participagdo na
pesquisa, 0 participante receberd todo o atendimento necessério, sem nenhum custo
pessoal.

Caso vocé tenha davidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Professor Ricardo Kuchenbecker através da Professora Dra. Michelle Dornelles
Santarem, pelo telefone (051) 997978859, ou com o pesquisador Enfd. Sofia Panato
Ribeiro, pelo telefone (051) 984879631 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, email cep@hcpa.edu.br

ou no 2° andar do HCPA, sala 2229, de segunda a sexta, das 8h as 17h.
Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra
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para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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ANEXO F — Plano de Recrutamento

Uma vez atendidas todas as exigéncias éticas, regulatérias e logisticas, a
aprovacdo do projeto implicara na aprovacdo da inclusdo do numero de
participantes, conforme demonstrado no célculo de tamanho de amostra neste
projeto. Os pesquisadores comprometem-se a comunicar qualquer alteracdo nesta
previsdo e justificar ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre-RS. Essa comunicacdo devera ser realizada, através de adendo, inserido no
Sistema AGHUse Pesquisa. As alteracfes somente serdo implementadas apos

autorizacdo da Instituicdo em questéao.

Porto Alegre, 25 de janeiro de 2021.

Professora Dra. Michelle Dornelles Santarem

Pesquisador Responséavel
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ANEXO G - Termo de Utilizagc&do de Dados Institucionais

Os pesquisadores do presente projeto “PONTUACAO DAS ESCALAS BRADEN
Q, BRADEN COMPARADAS A PIM Il NA PREDICAO DE MORTALIDADE EM
PACIENTES ADMITIDOS EM TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA” comprometem-se
com a utilizacdo e a preservacao das informacdes institucionais que serdo coletadas
em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Declaram entender que
€ de sua responsabilidade cuidar da integridade das informacdes e garantir a
confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas
informacdes acessadas.

Informam que serdo coletados apenas dados contidos no instrumento de
coleta de dados com vistas a responder os objetivos dessa pesquisa e que tdo logo
o tempo de coleta de dados tenha sido atingido, sera finalizada a coleta. Concordam,
igualmente, que estas informacfes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. Também assumem a responsabilidade de néo
repassar os dados coletados ou banco de dados em sua integra, ou parte dele, a
pessoas ndo envolvidas na equipe de pesquisa.

Por fim, a equipe compromete-se com a guarda, cuidado e utilizacdo das
informagdes apenas para o cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui
referida. As informacdes serdo divulgadas nos Servicos nos quais for coletada,
apresentada aos gestores do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e em atividades
académico-cientificas.

Porto Alegre, 25 de janeiro de 2021.

Professora Dra. Michelle Dornelles Santarem

Pesquisador Responséavel
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ANEXO H - Normas para publicacdo de artigos cientificos na Revista Latino
Americana de Enfermagem (RLAE)

Estrutura

O texto deve conter a seguinte estrutura: titulo, resumo, descritores em portugués,
descriptors em inglés, descriptores em espanhol, introducdo, método, resultados,
discusséo, conclusdo e referéncias. Os nomes das sec¢des Introducdo, Método,
Resultados, Discussédo, Conclusédo e Referéncias deverdo ser apresentados em
negrito, com caixa alta somente na primeira letra (Exemplo: Resultados). Os

agradecimentos deverdo constar apenas na Title Page (download).

Formatacao

Os Artigos Originais e de Revisao deverao conter até 5000 palavras; as Cartas ao
Editor até 500 palavras e no maximo cinco referéncias. Na contagem das palavras,
nao serdo considerados o resumo, as tabelas, as figuras e as referéncias.

O texto cientifico devera ser enviado de acordo com as seguintes instrucoes:

) Arquivo no formato .doc ou .docx (Microsoft Word).

' Tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,27” x 11,7”), com margens superiores,
inferiores e laterais de 2,5 cm (17).

) Fonte Times New Roman tamanho 12 (em todo o texto, inclusive nas
tabelas).

) Espacamento duplo entre as linhas desde o titulo até as referéncias, com
excecao das tabelas, que devem ter espacamento simples.

' Para destacar termos no texto, utilizar italico.

Nao sao permitidas no texto palavras em negrito, sublinhado, caixa alta ou

marcadores do Microsoft Word.

Titulo
O titulo deve ser conciso e informativo, no idioma em que o texto cientifico for
submetido, com até 15 palavras e em negrito. A utilizacdo de caixa alta, siglas,

abreviacgOes e localizacdo geografica da pesquisa ndo sera permitida.
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Resumo

O resumo deve ser estruturado em: Objetivo, Método, Resultados e Conclusao.
Devera ser redigido em paragrafo Unico, com até 200 palavras, no idioma em que
o texto for submetido, em espacamento duplo entre as linhas e com a fonte Times
New Roman tamanho 12. Cita¢cbes de autores, local e ano da coleta de dados e
siglas, ndo devem ser apresentadas. O Objetivo deve ser claro, conciso e descrito
no tempo verbal infinitivo. O Método deve conter o tipo de estudo, amostra,
variaveis, instrumentos utilizados na pesquisa e o tipo de andlise. Os Resultados
devem ser concisos, informativos e apresentar os principais resultados descritos e
quantificados, inclusive as caracteristicas dos participantes e analise final dos
dados. A Conclusdo deve responder estritamente ao objetivo, expressar as
consideracdes sobre as implicacdes tedricas ou praticas do estudo e as suas

principais contribui¢cdes para o avanco do conhecimento cientifico.

Descritores

Os descritores em portugués, inglés e espanhol deverdo ser selecionados da lista
do Medical Subject Headings (MeSH) ou vocabulario dos Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS). Devem ser incluidos seis descritores, separados entre si por
ponto e virgula. A primeira letra de cada palavra do descritor deve estar em caixa

alta, exceto artigos e preposicoes.

Introducao

Deve ser breve, definir claramente o problema estudado, justificando sua
importancia e as lacunas do conhecimento. Incluir referéncias atualizadas (dos
Ultimos trés anos) e de abrangéncia nacional e internacional. Descrever as
hipoteses do estudo, quando aplicavel, e o objetivo no final dessa se¢do. O

objetivo deve ser idéntico no resumo e ao final da introducéao.

As siglas deverdo ser descritas por extenso na primeira vez em que aparecerem

no texto e acompanhadas de sua abreviatura.

Método
Subdividir a secdo nos tépicos: Tipo ou delineamento do estudo; Local ou Cenéario
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em que aconteceu a coleta de dados (cidade, sigla do estado e pais); Periodo;
Populacdo; Critérios de selecdo; Definicdo da amostra, se for o caso, ou
Participantes; Variaveis do estudo; Instrumentos utilizados para a coleta das
informacdes; Coleta de dados; Tratamento e Analise dos dados e Aspectos éticos.
Todos os subtitulos devem ser destacados em negrito. Os estudos de abordagem
gualitativa devem explicitar o referencial ou quadro conceitual no corpo do texto

cientifico.

Resultados
Descrever os resultados encontrados, sem incluir interpretacdes, comentarios ou
comparacoes. O texto ndo devera repetir o que esta descrito nas tabelas e nas

figuras.

Discusséao

Deve se restringir aos resultados obtidos e alcancados. Enfatizar aspectos novos e
importantes do estudo. Discutir as concordancias e as divergéncias com outras
pesquisas com evidéncias cientificas atualizadas, publicadas em periddicos
nacionais e internacionais. Apresentar, ao final deste topico, as limitacbes do
estudo e as implicacdes para o avan¢o do conhecimento cientifico para a area de

saude e enfermagem.

Concluséo
Responder aos objetivos do estudo, de forma clara, direta e objetiva, restringindo-

se aos dados encontrados, sem a citacao de referéncias.

Tabelas e Figuras

O texto cientifico deve conter, no maximo, cinco tabelas e/ou figuras. As tabelas
devem conter titulo informativo, claro e completo, localizado acima do seu
contetdo, indicando o que se pretende mostrar. O titulo deve conter as
informacdes: participantes do estudo, variaveis, local (cidade, sigla do estado,
pais) e ano da coleta de dados. O ponto final apos a descricdo do titulo da tabela

nao deve ser incluido. O “n” devera ser incluido logo ap6s os participantes do
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estudo.

Formatacao das tabelas

As tabelas deverdo ser elaboradas com a ferramenta de tabelas do Microsoft
Word, em fonte Times New Roman tamanho 12, com espacamento simples entre
as linhas. Os dados deverdo ser separados por linhas e colunas, de forma que
cada dado esteja em uma célula. As tabelas ndo devem conter células vazias e
cada coluna deve ser identificada. Os tracos internos deverdo ser inseridos

somente abaixo e acima do cabecalho e na dltima linha das tabelas.

Mencéo e insercédo das tabelas no texto
Todas as tabelas e figuras deverdao ser mencionadas no texto cientifico e inseridas

logo apds a sua primeira mencao. Exemplo: “...conforme a Tabela 1...".

Cabecalho e fonte de informacao das tabelas para dados secundarios
O cabecalho dever4 estar em negrito. A fonte de informacdo para dados

secundarios devera ser mencionada em nota de rodape, nas proprias tabelas.

Notas de rodapé das tabelas

As notas de rodapé das tabelas devem ser restritas ao minimo necessario. Essas
notas deverdo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, + , £, 8§, e |, os
guais deverao ser apresentados tanto no interior da tabela quanto em sua nota de

rodapé.

Siglas

A utilizacdo de siglas deve ser restrita a0 minimo necessario. As siglas presentes
nas tabelas e/ou figuras deverao ser apresentadas por extenso em nota de rodapé
das, utilizando os simbolos sequenciais: *, + , 1, 8§, || e §, sem a utilizagdo de
ponto final.

Exemplo: *GC = Grupo controle; TGl = Grupo intervencao.

Os simbolos sequenciais devem ser reiniciados para cada tabela e/ou figura,
sendo apresentados desde o titulo/cabecalho, corpo da tabela/figura e nota de

rodapé, em sistema de leitura ziguezague (da esquerda para a direita, de cima
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para baixo).

Quando houver necessidade de utilizar mais de seis indicacdes na mesma tabela
el/ou figura, simbolos sequenciais duplicados deverdo ser utilizados apds os seis
simbolos iniciais. Se houver necessidade de utilizar mais simbolos, obedecer a
mesma légica, ou seja, utilizar simbolos triplicados, quadruplicados, etc., conforme
exemplo a seguir: *, ¥, £, 8, ||, 1, *, 1, £f, 88, (Il . 19, **, 11, £+, 888,
i -

Valores monetérios

Deverao ser apresentados em dolares dos Estados Unidos (USD) ou em salarios
minimos no pais da pesquisa na época da coleta de dados.

Se apresentados em doélares (USD), a cotacdo do dolar e a data da cotacdo devem
ser informadas em nota de rodapé.

Exemplo: *Cotacéo do Dolar EUA = R$ 4,6693, em 10/03/2020

Se apresentados em salarios minimos, o valor, ano e pais da pesquisa referentes
ao salario minimo devem ser informados em nota de rodapé.

Exemplo: *Salério minimo vigente = R$ 1.045,00, Brasil, 2020.

Formatacao

N&o permitida Quebras de linhas utilizando a tecla ENTER, recuos utilizando a
tecla TAB, espacos para separar os dados, caixa alta, sublinhado, marcadores do
Microsoft Word, cores nas células e tabelas com mais de uma pagina nao serao
permitidos. As tabelas de apenas uma ou duas linhas deverdo ser convertidas em

texto.

Figuras
Sao consideradas figuras: quadros, graficos, desenhos, esquemas, fluxogramas e

fotos. Todos estes itens devem ser denominados apenas como “figura” no texto

cientifico (Exemplo: Figura 1, Figura 2, etc.).
O titulo da figura deve estar localizado logo abaixo da mesma. Se houver nota de
rodapé, o titulo vira imediatamente abaixo.

As figuras devem estar em alta resolucdo, com um minimo de 900 DPI (Dots Per

Inch ou Pontos por Polegada, em portugués), sendo, sempre que possivel,
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editaveis.

Figuras: Quadros

Os quadros deverao conter dados textuais e ndo numéricos, serem fechados nas
laterais e com linhas internas. Quando construidos com a ferramenta de tabelas do
Microsoft Word, poderéo ter o tamanho maximo de uma pagina e ndo, somente,
16x10 cm como as demais figuras. A inser¢cdo de quadros, quando extraidos de

outras publicacdes, exige a indicacdo da fonte em nota de rodapé.

Figuras: Graficos

Os graficos deverao estar legiveis e nitidos, com o tamanho maximo de 16x10 cm.
Se optar por utilizar cores, elas devem ser de tons claros. Varios graficos em uma
Unica figura somente serdo aceitos se a apresentacao conjunta for indispensavel a

interpretacdo da figura.

Figuras: Desenhos, esquemas e fluxogramas

Os desenhos, esquemas e fluxogramas deveréo ser construidos com ferramentas
adequadas, de preferéncia com a intervencédo de um profissional de artes graficas.
Eles deverao ser de facil compreensao, legiveis, nitidos e no tamanho maximo de

16x10 cm. Desenhos, esquemas e fluxogramas inseridos, guando extraidos de

outras publicacdes, exigem a indicacao da fonte em nota de rodapé da figura.

Figuras: Fotos
As fotos deverédo estar nitidas, em alta resolucdo e de tamanho maximo de 16x10
cm. Caso contenham imagens de pessoas deverao ser tratadas, para que nao haja

possibilidades de identificacdo das que foram retratadas.

Notas de rodapé das figuras
As notas de rodapé das figuras devem ser restritas ao minimo necessario; deveréao
ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, T, ¥, §, || e I, 0os quais deverao ser

apresentados tanto no interior da figura quanto na nota de rodapé.

Notas de rodapé no texto




60

As notas de rodapé deverdo ser indicadas pelo sinal gréfico asterisco, iniciadas a

cada pagina e restritas a um maximo de trés por pagina. Utilizar a sequéncia *, **,

*k%k

Formatacao das citacdes

CitagOes de referéncias no texto

Enumeradas consecutivamente, em algarismos ardbicos, sobrescritos e entre
parénteses, sem mencdo do nome dos autores (exceto 0s que constituem
referencial teérico ou de método). Quando forem sequenciais, indicar o primeiro e
o ultimo numero, separados por hifen. Ex.: (1-4) ; quando intercaladas, deverao ser
separados por virgula. Ex.: (1-2,4) .

Entre a citacdo numérica e a palavra que a antecede, ndo deve existir espaco.
Exemplo: Candida albicans(3-6,16,21) .

A indicagdo da péagina consultada da referéncia citada no artigo ndo deve ser

mencionada.

CitacOes de referéncias “ipsis literes”
Essas citacbes deverdo ser apresentadas entre aspas, sem italico, com fonte
Times New Roman tamanho 12 e na sequéncia do texto.

Referéncias

A RLAE adota as referéncias em conformidade com o Estilo Vancouver
(https://lwww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Inexiste limite maximo do namero de referéncias, desde que pertinentes ao texto e
com link de acesso para sua averiguacdo. Os autores devem seguir a
proporcionalidade de, no minimo, 80% de artigos de periddicos indexados em
bases de dados internacionais e dos Uultimos trés anos. Os links para a
averiguacdo devem estar com datas de acesso atualizadas.

As referéncias citadas deverdo estar no idioma inglés sempre que disponivel. O
Digital Object Identifier (DOI) ou o link de acesso devem ser inseridos ao final de
todas as referéncias citadas no artigo.

Para se ter exemplos de como citar artigos publicados na RLAE, recomenda-se a
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consulta ao site http://rlae.eerp.usp.br/section/9/como-citar-artigos-da-rlae.
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