Universidade
Estadual de LondRina

ARNILDO LINCK JUNIOR

DESFECHOS ASSOCIADOS AO INICIO TARDIO DA
NUTRICAO ENTERAL E A MUDANCAS NA ASSISTENCIA
VENTILATORIA MECANICA: ESTUDO DE COORTE
RETROSPECTIVA EM UMA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

LONDRINA
2021



ARNILDO LINCK JUNIOR

DESFECHOS ASSOCIADOS AO INICIO TARDIO DA
NUTRICAO ENTERAL E A MUDANCAS NA ASSISTENCIA
VENTILATORIA MECANICA: ESTUDO DE COORTE
RETROSPECTIVA EM UMA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

Tese apresentada ao Programa de Pds-Graduacao Stricto
Sensu em Saude Coletiva da Universidade Estadual de
Londrina para obtencdo do titulo de Doutor em Salde

Coletiva.

Orientadora: Profa. Dra. Selma Maffei de Andrade

Coorientadora: Profa. Dra. Ana Maria Rigo Silva

LONDRINA
2021



Ficha de idenfificag3o da obra elaborada pelo autor, através do Programa de Geragéo

Automatica do Sistema de Bibliotecas da UEL

L736

Linck Jr, Amildo.
Desfechos associados ao inicio tardio da nufricdo enteral e a mudancas na
assisténcia ventilatoria mecdnica: estudo de coorte retrospectiva em uma
unidade de terapia intensiva pediatrica / Amildo Linck Jr. - Londrina, 2021.
1721 -l

Crientador: Selma Maffei de Andrade.

Coorientador: Ana Maria Rigo Silva.

Tese (Doutorado em Sadde Coletiva) - Universidade Estadual de Londrina,
Cenfro de Ciéncias da Saldde, Programa de Pos-Graduacdo em Salde Coletiva,
2021.

Inclui bibliografia.

1. Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica - Tese. 2. Assisténcia ao pacients
grave - Tese. 3. Terapia Nufricional - Tese._ 4. Assisténcia Ventilatoria - Tese. |. de
Andrade, Selma Maffei. Il. Silva, Ana Maria Rigo. Il Universidade Estadual de
Londrina. Centro de Ciéncias da Salde. Programa de Pds-Graduagdo em Salde
Coletiva. IV. Titulo.

CDU &1




ARNILDO LINCK JUNIOR

DESFECHOS ASSOCIADOS AO INICIO TARDIO DA
NUTRICAO ENTERAL E A MUDANCAS NA ASSISTENCIA
VENTILATORIA MECANICA: ESTUDO DE COORTE
RETROSPECTIVA EM UMA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Werther Brunow de Carvalho
Universidade Federal de Sdo Paulo

Profa. Dra. Jaqueline Dario Capobiango
Universidade Estadual de Londrina

Prof. Dr. Edmarlon Girotto
Universidade Estadual de Londrina

Prof. Dr. Décio Sabbatini Barbosa
Universidade Estadual de Londrina

Profa. Dra. Selma Maffei de Andrade
Universidade Estadual de Londrina

Londrina, 27 de julho de 2021.



Dedicatoéria




A Deus, por conceder o privilégio de exercer, com salde fisica e mental, a missdo que me fez

entender o que é a verdadeira arte de cuidar.

A minha m3e Maria, por me conceder o que jamais poderei retribuir, a vida. As minhas irmas
Fatima e Cristina e meu irmdo Paulo pelos momentos de carinho, ternura e cuidados que

souberam demonstrar.

Ao meu filho Bruno, que me ensinou a ser pai e por ser exemplo de dedicacéo e inteligéncia.
Ao meu pequeno Benicio, por me presentear com Seu enorme coracao, por me permitir amar
com intensidade que me faz ser cada dia um pouco melhor. Ao meu esperado Pedro, cujo
nome é o preAmbulo da fortaleza que vejo ao seu redor. A Ana Luiza, filha presenteada por

Deus que me escolheu para ser pai de menina.

A Nicolly (in memoriam), pedacinho da minha alma, presente dos anjos. Sou eternamente
grato por vocé ter chegado a mim. Perder vocé no meio de tudo isso me ensinou que algumas
dores nos fortacelem e nos tornam melhores. Agradecgo-te como guardido das suas memdarias.

Como vocé faz falta...

Aos meus mestres professor Eduardo de Almeida Rego Filho (in memoriam), que me ensinou
a ensinar e exercer com verdadeiro amor a minha profissdo. A minha guru, meu norte de
sabedoria, professora Luiza Kazuko Moriya, por me permitir dar continuidade a sua

herancga. Espero corresponder ao que me ensinou.

A minha esposa Flavia, minha eterna companheira, minha referéncia de vida, aquela que
tantas vezes me reconstruiu em momentos em que s6 podia ser vocé. A vocé dedico minha
eterna lealdade como retribuicdo por me ensinar a acreditar que tudo passa e que dias
melhores sé@o mais do que motes poéticos. Por vocé, para vocé e com vocé dedico os melhores

dos meus dias, porque eles s6 existem porque vocé esta ao meu lado.



Agradecimentos




As orientadoras, professoras Selma Maffei de Andrade e Ana Maria Rigo Silva, que
expandiram minha visdo e conhecimento para a pesquisa cientifica, mostrando que o
aprendizado bem sedimentado traz alivio e beneficios aqueles que mais precisam de nos.
Agradeco a paciéncia e a disponibilidade para que esse produto fosse concluido com
qualidade e esmero.

Aos integrantes da banca examinadora, que me fazem hoje alguém lisonjeado por contar com
seus conhecimentos e orientacdes. Ao professor Werther Brunow de Carvalho, simbolo e
referéncia da area médica escolhida para minha profissdo. A professora Jaqueline Dario

Capobiango, inspiracao maior para que eu continue buscando o aperfeicoamento continuo.
Ao professor Décio Sabbatini Barbosa, testemunha das necessidades que nossos pequenos
pacientes chegam até nés. Ao professor Edmarlon Girotto que sempre acrescenta qualidade
com suas observacdes cuidadosas. Aos professores Alberto Duran Gonzales, cuja
ponderacao e leveza espero um dia alcangar e professora Margarida de Fatima Fernandes
Carvalho, “fia Guida”, que dispensa comentarios em minha ainda breve historia de aluno,
residente e seu perene admirador.

Aos alunos colaboradores do nosso projeto de pesquisa, que nos ajudaram a tornar possivel
a construcdo de evidéncias suficientes para o melhor cuidado dos nossos pequenos.

Aos funcionarios da UTI pediatrica do HU de Londrina, que em duas décadas me
acompanharam nessa missao diaria que nos conforta. Agradeco de coragéo a prontidao e
dedicacdo aos nossos pacientes e por me suportarem em minhas infindaveis solicitacGes.

A amiga Fernanda, uma descoberta de alento em momentos de tantas tormentas. A ti
agradeco por ter provado e comprovado que amizades leais e sinceras s&o sim possiveis.
Para vocé meu eterno agradecimento por estar sempre aqui.

A Direcéo do Hospital Universitario de Londrina por conceder espaco e documentos
necessarios para tornar crivel o que parecia algo visionario.

Por fim, agradeco eternamente as criancas que passaram por mim nesses anos tao intensos.
Sem vocés nada disso seria viavel, possivel ou necessario. Os que ficaram séo hoje como
filhos para mim. Os que se foram levaram uma pequena parte da minha alma, mas me
ensinaram a fazer com que cada gesto ou atitude valessem o esforgo. Descansem bem...



Resumo




LINCK JR, Arnildo. Desfechos associados ao inicio tardio da nutricdo enteral e a
mudancas na assisténcia ventilatoria mecénica: estudo de coorte retrospectiva em uma
unidade de terapia intensiva pediatrica. Londrina, 2021. 170p. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Parana

RESUMO

Introducdo: As unidades de terapia intensiva pediatricas (UTIP) tém a funcdo de oferecer a
assisténcia necesséria a crianga gravemente enferma, visando a sua recuperagdo com
qualidade de vida. Para tanto, exige equipe multiprofissional especializada, protocolos de
atencdo atualizados e tecnologias apropriadas. Objetivo: Este estudo teve por objetivo
analisar desfechos associados ao inicio tardio da nutricdo enteral e a mudancas na assisténcia
ventilatéria mecanica em uma UTIP de hospital de ensino de alta complexidade no Sul do
Brasil. Método: Trata-se de estudo de coorte retrospectiva de internagcdes ocorridas nos anos
de 2012 a 2017 na UTIP do Hospital Universitario (HU) de Londrina, Parana, com
seguimento até 31 de dezembro de 2019. As informacdes foram obtidas de prontuarios
médicos e do sistema eletrdnico do hospital. No primeiro estudo, a variavel independente foi
0 inicio tardio da nutricdo enteral (apos 24 horas de internacdo), e os desfechos foram tempo
de internacdo na UTIP e no hospital, incidéncia de infeccBes relacionadas a assisténcia a
salude (IRAS) e o6bito. No segundo, a variavel independente foi o periodo em que ocorreu a
internacdo na UTIP, antes ou ap6s a adog¢do de um conjunto de medidas (aquisicdo de
equipamentos, aumento de horas por dia de assisténcia fisioterdpica e instituicdo de um
protocolo de atenc¢do) visando melhorar a assisténcia a criancas em ventilagdo pulmonar
mecanica (VPM), tendo como desfecho o tempo de ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) por
mais de sete dias. O programa Statistical Package for Social Sciences, versdo 19, foi usado
para analises estatisticas. Modelos de Poisson com variancia robusta com ajustes progressivos
foram construidos, com apresentacdo de riscos relativos (RR) brutos e ajustados, e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%). Resultados: Das 1.223 internacoes
identificadas, foram localizados os prontuarios de 1.182 (96,6%). Excluiram-se, no primeiro
estudo, as internagdes com menos de 24 horas ou com mais de 24 meses de duracdo e aquelas
com 6bito antes de iniciar a nutricdo enteral; no segundo, interna¢es com 6bito e em VPM
por mais de 100 dias. Foram analisadas 840 internacbes no primeiro estudo, e 532 no
segundo. Apds todos os ajustes, o inicio tardio da nutricdo enteral foi fator de risco
significativo para tempo de internacdo acima da mediana tanto na UTIP (RR=1,15;
1C95%=1,01-1,31) como no hospital (RR=1,22; 1C95%=1,05-1,43) e para maior incidéncia
de IRAS (RR=1,33; 1C95%=1,06-1,66); a associacdo com 0bito, porém, perdeu significancia
apos ajuste por indicadores de gravidade (RR=1,11; 1C95%=0,73-1,87). No segundo estudo,
as internacGes que ocorreram apds a adocdo das medidas para melhorar a assisténcia a
criancas em VPM apresentaram menor risco de permanéncia no respirador por mais de sete
dias (RR=0,67; 1C95%=0,49-0,92). Concluséao: Os resultados sugerem que algumas condutas
em UTIP, como iniciar precocemente a nutricdo por via enteral e adotar medidas para
melhorar a assisténcia as criangas em VPM, podem contribuir para a reducdo de IRAS e do
tempo de internacdo e de VPM, proporcionando liberacdo mais precoce de leitos e ampliando
0 acesso a criangas que necessitem de assisténcia de alta complexidade.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Assisténcia Hospitalar. Nutri¢éo
Enteral. Respiracédo Artificial. Tempo de Internagéo.
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ABSTRACT

Introduction: Pediatric intensive care units (PICU) have the function of offering the
necessary assistance to critically ill children, aiming at their recovery with quality of life.
Therefore, it requires a specialized multidisciplinary team, up-to-date care protocols and
appropriate technologies. Objective: This study aimed to analyze outcomes associated with
late onset of enteral nutrition and changes in ventilatory care practices in a PICU of a high-
complexity teaching hospital in southern Brazil. Method: This is a retrospective cohort study
of admissions from 2012 to 2017 at the PICU of the University Hospital (HU) of Londrina,
Parana, with follow-up until December 31, 2019. Information was obtained from medical
records and from the hospital electronic system. In the first study, the independent variable
was late onset of enteral nutrition (after 24 hours of admission), and the outcomes were length
of stay in the PICU and in the hospital, incidence of healthcare-related infections (HAI) and
death. In the second, the independent variable was the period in which admission to the PICU
occurred, before or after the adoption of a set of measures (acquisition of equipment, increase
in hours per day of physiotherapy care and institution of a care protocol) to improve
assistance to children under mechanical pulmonary ventilation (MPV), with the outcome
being the duration of MPV for more than seven days. The Statistical Package for Social
Sciences, version 19, was used for statistical analyses. Poisson models with robust variance
with progressive adjustments were built, presenting crude and adjusted relative risks (RR) and
their respective 95% confidence intervals (95%CI). Results: Of the 1,223 hospitalizations
identified, the records of 1,182 (96.6%) were located. In the first study, admissions lasting
less than 24 hours or more than 24 months and those with death before starting enteral
nutrition were excluded; in the second, hospitalizations with death and under MPV for more
than 100 days. 840 admissions were analyzed in the first study, and 532 in the second. After
all adjustments, late onset of enteral nutrition was a significant risk factor for length of stay
above the median both in the PICU (RR=1.15; 95%CI=1.01-1.31) and in the hospital (RR=
1.22; 95%CI=1.05-1.43) and for a higher incidence of HAI (RR=1.33; 95%CI1=1.06-1.66); the
association with death, however, lost significance after adjustment for severity indicators
(RR=1.11; 95%CI=0.73-1.87). In the second study, hospitalizations that occurred after the
adoption of measures to improve care for children undergoing MPV had a lower risk of
remaining on a ventilator for more than seven days (RR=0.67; 95%CI=0.49-0.92).
Conclusion: The results suggest that some measures in the PICU, such as starting enteral
nutrition early and improving the care provided for children undergoing MPV, can contribute
to the reduction of HAIs and the length of hospital stay and MPV duration, providing earlier
release of beds and expanding access to children who need highly complex care.

Keywords: Pediatric Intensive Care Units. Hospital Care. Enteral Nutrition. Artificial
Breathing. Hospitalization time.
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1 INTRODUCAO

1.1 As unidades de terapia intensiva: breve histérico

Historicamente, as unidades de tratamento intensivo (UTI) evoluiram em paralelo com
as inovacdes tecnoldgicas desenvolvidas para a assisténcia de pacientes graves, bem como
pelas necessidades impostas conforme a evolucdo de cada doenca especifica. Em 1890, na
Alemanha, e mais tarde nos Estados Unidos, em 1910, eram criadas sistematicas para a
avaliacdo de sinais vitais, exames fisicos e aplicacdo de medidas para assisténcia respiratoria,
por exemplo, para pacientes adultos com tuberculose ou neoplasias toracicas. Em
continuidade, houve avancos tecnoldgicos destinados a recuperacdo e a melhora da sobrevida,
com o desenvolvimento de respiradores mecanicos, ainda em carater experimental. Tais
tecnologias serviam também para a assisténcia de pacientes com insuficiéncia respiratdria
secundaria a intoxicagcBes por opioides, estricnina ou gases toxicos, tétano e estados
epilépticos, ou mesmo para procedimentos anestésicos durante cirurgias toracicas. Nos anos
seguintes, além dos respiradores, tornou-se essencial a utilizacdo de proteses respiratorias,
como os tubos orotraqueais, sobretudo no atendimento dos afetados pela pandemia da
poliomielite, principalmente na América do Norte e na Europa (DOWNES, 1992).

Em 1926 era criada, nos Estados Unidos, a primeira UTI destinada a pacientes adultos
com agravos neuroldgicos. Um ano mais tarde, em 1927, foi desenvolvido o primeiro
respirador mecanico, cuja tecnologia possibilitou, dois anos depois, sua producdo em larga
escala, na época sob o codinome de “pulmdes de aco”. Em 1932, essa tecnologia foi
importada pelo Children’s Hospital of Boston, para uso em criangas com insuficiéncia
respiratoria e dependentes de assisténcia ventilatéria (DOWNEs, 1992).

Nas décadas seguintes, médicos e enfermeiras se dedicaram continuamente a
implantacdo de unidades destinadas a tratar de pacientes de todas as faixas etarias e que
apresentavam insuficiéncia respiratdria como problema central, com destaque para 0s casos
decorrentes da poliomielite. Salientou-se a necessidade da permanéncia desses profissionais
junto aos pacientes durante as 24 horas de cada dia, espécie de embrido do que mais tarde
seria denominado de plantdo (DowNEs, 1992). O impacto na saude coletiva foi demonstrado
em estudo realizado na Dinamarca, em 1954, que relatou reducdo da mortalidade de 80% para
25% em pacientes com poliomielite que se beneficiaram dessas tecnologias. Era dado o
primeiro passo para o desenvolvimento das unidades de terapia intensiva fora dos Estados
Unidos (DOWNES, 1992).
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No Brasil, as primeiras unidades destinadas a tratar de pacientes com doengas graves
foram organizadas na década de 1950, inicialmente na cidade de S&o Paulo. Nessa época, a
pratica de ventilacdo pulmonar mecanica deixou de ser uma atribuicdo exclusiva de centros
cirurgicos e anestesistas, passando a ser empregada em unidades de internacdes. Na década
seguinte, era inaugurada no Estado do Rio de Janeiro a primeira UTI respiratoria, para
pacientes com necessidade de assisténcia ventilatoria artificial (CREMESP, 2009). A ampliacéo
dessas unidades para outros estados levou a necessidade de se regulamentar o funcionamento
das UTI no Brasil. Nesse processo, em 1998, o Ministério da Saude publicou a Portaria
namero 3.432, que estabeleceu critérios de classificacdo para as UTIL. Neste mesmo
documento, estabeleceu-se a divisdo das unidades de acordo com o grupo etario: neonatal,
para atendimento de pacientes de zero a 27 dias completos; pediatrica, para criancas de 28
dias a 14 ou 18 anos, de acordo com as rotinas hospitalares de cada instituicdo; adulto, para
pacientes maiores de 14 ou 18 anos; e especializada, para aqueles que séo atendidos por
determinada especialidade ou que apresentam um grupo especifico de doencas (BRASIL,
1998). Em 2010, por meio da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC), numero 07, de
fevereiro de 2010, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em seu artigo 66,
regulamentou o termo UTI pediatrica mista. Essas unidades, conforme a resolucao, “além dos
requisitos comuns a todas as UTI, também deveriam atender aos requisitos relacionados a
recursos humanos, assistenciais e materiais estabelecidos para as UTI pediatrica e neonatal”
(BRASIL, 2010).

O desenvolvimento das primeiras unidades para tratamento de recém-nascidos
considerados graves se deu de forma semelhante as de adultos e foi guiado pela necessidade
de tratar determinadas doengas com tecnologias adequadas.

Em 1955 foi criada no Children’s Hospital of Goteburg, na Suécia, a primeira unidade
de tratamento intensivo exclusiva para pacientes pediatricos. Unidades com o mesmo perfil
foram instituidas mais tarde, em 1963, na Franca e na Australia, com prioridade para criangas
com insuficiéncia respiratoria (MCDONALD; STOCKS, 1965). Em 1964, surgiu a primeira UTI
pediatrica no Reino Unido, que se diferenciou por atender também criancas com necessidade
de ressuscitacdo cardiopulmonar e por estar preparada para realizagdo de procedimentos como
broncoscopias e traqueostomias (DOWNES, 1992). Em 1969, no Children’s Hospital of
Pittsburgh era percebida a necessidade de coordenacgéo técnica da UTI com perfil pediatrico,
nos moldes que se perpetuou nas décadas seguintes. Ou seja, 0 investimento na assisténcia

multidisciplinar em que a qualidade é norteada pelo acompanhamento diario por médicos
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assistentes, em consonancia com equipes de enfermeiros e assistentes especializados nos
cuidados de criangas em estado critico (KAMPSCHULTE; SAFAR, 1973).

No contexto multidisciplinar, vigente atualmente, as unidades para tratamento de
criancas graves, com equipes compostas por clinicos, cirurgides, pediatras e anestesistas,
tiveram como pioneiro o Baltimore City Hospital, em 1958, porém ainda ndo exclusivas para
atendimento pediatrico. A despeito da evolugdo estrutural, eram poucos 0s centros de terapia
intensiva que admitiam pacientes com idade menor que 12 anos. Foi no inicio da década de
1960 que as primeiras unidades especificas para atendimento de criangas gravemente
enfermas passaram a ser formalmente criadas, inicialmente voltadas para aquelas com
desordens cardiopulmonares (DOWNES, 1992).

Ao mesmo tempo em que, progressivamente, criancas prematuras sobreviviam mais,
aquelas com doencas como sindrome do desconforto respiratorio do recém-nascido (RN) e
encefalopatia bilirrubinica exigiam medidas assistenciais mais complexas, como a propria
ventilacdo mecanica, a cateterizacdo da veia umbilical para realizacdo de
exsanguineotransfusdes, e a necessidade de controle da temperatura corporal em incubadoras
aquecidas (AVERY, 2005). Outro agravo que impulsionou o desenvolvimento assistencial a
populacdo neonatal foi o tétano. Em suas apresentacfes mais graves, a doenca requeria
permanéncia dos RN em ventilagdo mecanica, inicialmente por meio de traqueostomias e,
depois, por proteses respiratorias inseridas por via oral ou nasal, e relaxamento neuromuscular
com bloqueadores, ambos com necessidade de tratamento intensivo (SMYTHE; BuLL, 1959).
Também tiveram impacto no aperfeicoamento das UTI neonatais o reconhecimento da
deficiéncia de surfactante em RN prematuros e as consequéncias da asfixia perinatal, duas
situacbes cuja conducdo em centros de terapia intensiva interferem positivamente na
sobrevida desses pacientes (AVERY; MEAD, 1959; JAMES et al., 1958).

A medida que os especialistas em cirurgia pediétrica desenvolviam novas técnicas e
modalidades operatdrias, surgia a necessidade de se criar centros para cuidados em pos-
operatorio, de RN a criancas maiores. Para melhorar a assisténcia a essas criancas, aliaram-se
especialidades como a anestesiologia e a infectologia; a primeira dedicando-se ao
desenvolvimento de cuidados infantis durante procedimentos cirlrgicos e, a segunda, ao
planejamento de medidas que visavam ao controle de complicagdes infecciosas. Em 1962 era
criada, nos Estados Unidos, a primeira UTI com foco nos cuidados de criancas submetidas a
procedimentos cirurgicos, no Children’s Hospital of Philadelphia, com capacidade para 12
leitos (DowNES, 1992). O principal resultado observado foi a redugédo da mortalidade em

criancas que haviam sido submetidas a procedimentos operatorios devido a malformacoes
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congénitas (KOOP; SCHNAUFER; BROENNLE, 1974). Nos anos seguintes da mesma década,
novas tecnologias e cuidados assistenciais padronizados foram aplicados a criancas vitimas de
traumas ou com necessidade de neurocirurgias.

Outra especialidade que norteou o desenvolvimento das futuras unidades de terapia
intensivas pediatricas (UTIP) foi a cirurgia cardiaca. Procedimentos inovadores como a
correcdo de canal arterial patente, em 1939 (GRross, 1940), de coarctacdo de aorta, em 1945
(GRoSs; HUFNAGEL, 1945), os classicos procedimentos de Blalock, Taussig e Thomas na
correcdo da tetralogia de Fallot, do Hospital Johns Hopkins, também em 1945 (BLALOCK;
TAuUsSIG, 1945), apontaram a necessidade de ampliar os cuidados intensivos também para
esse segmento da populacao pediatrica.

Entre as décadas de 1960 e 1970, houve expansdo mundial progressiva das UTIP,
fendmeno justificado pela necessidade de tratar criangas com comprometimento respiratorio,
traumatismo cranioencefalico, sindrome de Reye, sindrome hemolitico-urémica, sepse, entre
outras. Decorrente desta diversificacéo, surgiu a necessidade de se criar a subespecialidade de
medicina intensiva pediatrica, bem como programas para treinamento de profissionais no
atendimento de criancas em estado grave (DOWNES, 1992).

Assim como em outros paises, a instalacdo e expansdo das UTIP no Brasil também foi
influenciada pelas epidemias de doencas transmissiveis ocorridas na década de 1960, como a
da poliomielite, sarampo e doenca meningococica. Dikstein et al. (2011), em seu “Breve
relato da evolugdo da Medicina Intensiva Pediatrica no Brasil”, publicado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria, relatam que a primeira UTI pediatrica organizada nos moldes
multidisciplinares, com estrutura organizada por visitas de rotinas diarias em plantdes de 24
horas, foi inaugurada em S&o Paulo no ano de 1974, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, na ocasido denominada de Servico de Atendimento
Pediatrico Intensivo. Até entdo, as unidades para atendimento de urgéncias e emergéncias
contavam com tecnologias como respiradores mecanicos, porém sem plantfes presenciais
permanentes.

Ainda na década de 1970, eram inauguradas as primeiras UTIP vinculadas ao setor
privado, tendo como pioneiro o Hospital Infantil Sabara, na cidade de Sdo Paulo. A expansédo
das UTIP ganhou forca na década de 1980, com a inauguracdo de importantes centros de
referéncia para Medicina Intensiva Pediatrica, por exemplo, em Botucatu, pela Universidade
Estadual Paulista, em S&o Paulo, pela Escola Paulista de Medicina, hoje Universidade Federal

de S8o Paulo, ambas em 1986. Na sequéncia, houve crescimento da atividade para outras
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cidades do interior do estado de S&o Paulo, com as inauguragdes das UTIP em Campinas e
Ribeirdo Preto (DIKSTEIN et al., 2011).

No Parand, a primeira UTIP foi inaugurada em 1976, em Curitiba, no Hospital de
Criancas Cesar Pernetta, atualmente incorporado ao Hospital Pequeno Principe. No inicio da
década de 1980, novas UTIP eram inauguradas em Curitiba, como a do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal do Parana. Na década seguinte, em 1992, foi inaugurada a primeira
UTIP no interior do Parana, na cidade de Londrina, no Hospital Universitario Regional do
Norte do Parand, 6rgdo suplementar da Universidade Estadual de Londrina. Caracterizada
como de perfil misto, com atendimento de RN e criangas maiores, a UTI contava inicialmente
com sete leitos (DIKSTEIN et al., 2011). Neste mesmo ano, alguns meses depois, eram
inauguradas as UTIP do Hospital Evangélico de Londrina e do Hospital Infantil Sagrada
Familia, ambas com perfil misto de pacientes. Dois anos depois, em 1994, iniciavam as
atividades da UTI neontatal do HU de Londrina. Finalmente, em 2013, eram cadastrados 0s
leitos de terapia intensiva pediatrica do Hospital de Céancer de Londrina, destinada ao

tratamento de criangas com neoplasias.
1.2 Disponibilidade de leitos de UTI no Brasil

Em marco de 2020, a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) divulgou
um levantamento sobre o nimero total de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no
Brasil (Tabela 1). Nesse diagndstico, observa-se que, dos 45.848 leitos de UTI no Brasil,
22.844 eram destinados ao Sistema Unico de Salde (SUS). Segundo recomendacdo da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do Ministério de Saude do Brasil, para cada 10.000
habitantes, o ideal é que existam de 1 a 3 leitos de UTI. Nacionalmente, essa proporcao era de
2,2, aparentemente satisfatoria. Em uma analise mais detalhada, porém, percebe-se
disparidade entre os setores publico e privado, com proporcdes de 1,4 e 4,9 para cada 10.000
habitantes, respectivamente. Percebem-se também desigualdades entre as regides brasileiras,
com menores proporgdes nas regides Norte e Nordeste em comparagdo com o Sudeste e Sul
(AmiB, 2020).
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Tabela 1: Disponibilidade de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por
Estado e Distrito Federal, em 2020.

Estado geitos L eitos SUS Leitos por 10.000
existentes habitantes
Roraima 48 35 0,78
Acre 82 59 0,92
Para 975 628 1,13
Amapa 99 37 1,16
Maranhao 832 487 1,17
Piaui 387 219 1,18
Amazonas 533 359 1,27
Ceara 1268 732 1,38
Bahia 2087 1156 1,40
Alagoas 497 311 1,48
Sergipe 350 230 1,51
Tocantins 246 145 1,55
Santa Catarina 1217 785 1,68
Paraiba 698 455 1,73
Rio Grande do Norte 625 335 1,77
Mato Grosso do Sul 515 286 1,84
Pernambuco 1843 1027 1,92
Rondbnia 345 213 1,93
Minas Gerais 4501 2858 2,12
Goias 1516 744 2,14
Rio Grande do Sul 2441 1546 2,14
Parana 2901 1844 2,52
Mato Grosso 924 307 2,63
Séo Paulo 12569 5489 2,72
Espirito Santo 1147 485 2,83
Rio de Janeiro 5833 1728 3,37
Distrito Federal 1369 344 4,50
Total Brasil 45848 22844 2,17

Fonte: AMIB, 2020. SUS: Sistema Unico de Salde.

Com o advento da pandemia da covid-19 em 2020, houve necessidade de se ampliar
os leitos de UTI no Brasil. No chamado periodo pandémico, em abril de 2020, o pais passou a
contar com 60.265 leitos de terapia intensiva, o que corresponde a um aumento de 23,59% em
relacdo a dezembro de 2019, conforme estudo de Cotrim Junior e Cabral (2020). No entanto,
a desigualdade entre os setores publico e privado se manteve. Enquanto no primeiro o acesso
teve ampliacdo de 21,82%, no outro o incremento foi de 78,18%. Pela primeira vez, o nimero
total de leitos para pacientes particulares e de convénios superou as vagas do SUS, ainda que
77,59% da populacdo brasileira seja dependente exclusivamente do SUS. Tais diferencas
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tornam-se ainda mais notorias quando avaliadas nas diferentes regiGes brasileiras, com
manutencdo de cendrios mais desfavoraveis nas regides Norte e Nordeste (COTRIM JUNIOR;
CABRAL, 2020).

Essas desigualdades foram igualmente exploradas em outro estudo que analisou todas
as micro e macrorregioes do Brasil (NORONHA et al., 2020), de forma pormenorizada, que
também identificou importantes diferencgas entre os setores publicos e de satde suplementar,
incluindo a disponibilidade de recursos, como respiradores mecanicos. Estudo realizado na
cidade do Rio de Janeiro, identificou concentracdo de leitos de UTI no setor privado, variando
entre 65% e 82% conforme a regido, e distribuicdo desigual no municipio, com cobertura
mais baixa nas areas menos privilegiadas. Essas observacdes refletem a desigualdade de
acesso, comprometendo o sistema de modo a repercutir sobre a morbidade e mortalidade
gerais (BEDOYA-PACHECO et al., 2020). Estudo realizado no Rio Grande do Norte também
destacou que grande parte dos leitos sdo disponibilizados ao setor privado de salde,
priorizando parcela da populagdo com maior poder aquisitivo e reduzindo o acesso aos leitos
destinados ao SUS perante a grande demanda de pacientes (MEDEIROS, 2018). Tais
desigualdades justificam uma politica de distribuicdo racional dos leitos de terapia intensiva,
de forma a aumentar a cobertura a populagdo usuéria do SUS. No contexto atual, h4 caréncia
de recursos humanos especializados em atencdo intensiva e, portanto, dificuldades na
descentralizacdo de leitos de terapia intensiva para municipios de menor porte. Assim,
tornam-se essenciais mecanismos de aprimoramento no sistema de regulacdo dos leitos, na
regionalizacdo dos recursos e na melhoria da agilidade do transporte dos casos mais
complexos para centros de atencdo especializados em terapia intensiva. Também sao
justificadas as politicas de contencgdo da privatizacdo, uma vez que a oferta de leitos de terapia
intensiva esta distante do ideal de disponibilidade aos usuarios do SUS (COTRIM JUNIOR;
CABRAL, 2020; DE OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004).

Esse cenario de desigualdades no acesso a leitos de UTI entre regiGes do pais e entre
0s setores publico e privado tem origem ha algumas décadas, particularmente entre 1964 e
meados de 1970, durante o regime militar, que favoreceu a expansao de servigos privados,
principalmente nos grandes centros urbanos (PAIM et al., 2011). Concomitante ao surgimento
e a expansédo das UTIP no estado do Parana, o Brasil passava por significativas mudancas no
cenario politico, como a internacionalizacdo da economia, o “milagre econdmico” e o
aumento da influéncia do capitalismo. A repercussdo sobre a saude aconteceu por meio da
capitalizacdo da medicina pela previdéncia social, pela crise do sistema de saude e da

previdéncia social e centralizagdo do sistema de saude, com privilégio do setor privado como
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prestador de servicos a populacdo, o que contribuiu para a ma distribuicdo de leitos
hospitalares destinados a pacientes do SUS (ESCOREL, 1999), entre esses 0s leitos de terapia
intensiva. Tal fenbmeno traz repercussdes até os dias atuais.

Alguns anos mais tarde, entre 1985 e 1988, momento caracterizado pela
redemocratizagdo, fim do chamado “milagre econdmico” e de elaboracdo de planos para
estabilizagdo econdmica, deu-se inicio ao periodo que ficou conhecido como ‘“Nova
Republica”, com a inclusdo da saude nas metas de planejamentos politicos. Houve ampliagado
do movimento pela reforma sanitaria e criagdo da Assembleia Nacional Constituinte, em que
o principal resultado foi a criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), um dos produtos da
nova Constituicdo, de 1988 (BERLINGUER; TEIXEIRA; CAMPOS, 1988). Com as metas de
reducdo de mortalidade infantil e das doencas preveniveis por vacinas, de controle preventivo
de doencas cardiovasculares, neoplasias e mortes violentas, além de politicas de tratamento
das endemias po6s-modernas, como aids e neoplasias, houve direcionamento ideoldgico para
politicas descentralizadoras da salde e de contencdo das préaticas privatizantes.

Em relacdo a cidade sede deste estudo, até maio de 2020, Londrina contava com 282
leitos de UTI, sendo 207 para pacientes adultos, 33 para recém-nascidos, 36 para criancas
maiores e seis exclusivos para pacientes queimados (BRASIL, 2021). Com o advento da
pandemia decorrente da infeccéo pelo virus SARS-CoV-2, 80 novos leitos foram cadastrados
em instituicbes cuja natureza juridica € a administracdo publica, todos destinados ao
atendimento de pessoas com covid-19. Assim, a cidade passou a contar com 362 leitos de
UTI, dos quais 196 disponiveis para pacientes do SUS. Dos novos leitos cadastrados, 66
foram direcionados para adultos e 14 para criancas.

Considerando dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), estima-se que a propor¢do dos leitos
SUS de UTIP em Londrina seja de 2,47/10.000, dentro das recomendacdes da OMS. Se
considerarmos essa faixa etaria na macrorregido, a densidade de leitos de UTIP é de
aproximadamente 0,52/10.000 criangas, aquem da recomendacéo.

1.3 Alguns aspectos da atencéo a crianca internada na UTIP

O objetivo de uma UTIP é dar suporte a vida com seguranca, evitar a morte e
contribuir para a recuperacao dos pacientes com a maxima qualidade de vida. Entre as metas
que visam otimizar a assisténcia ao paciente grave, destacam-se algumas, como redugdo no
tempo de ventilagdo mecénica, redugdo no tempo de permanéncia na UTIP e no hospital,

controle das infeccBes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS), entre essas as pneumonias
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associadas a ventilagdo mecéanica (PAV). Estratégias como inicio precoce do suporte
nutricional e adogdo de conjunto de medidas para melhor assisténcia a criangca que necessita

de ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) podem contribuir para desfechos mais favoraveis.
1.3.1 Nutricao enteral precoce

O suporte nutricional adequado, por via digestiva ou por via intravenosa, iniciado nas
primeiras 24 horas (BAGCTI et al., 2018) ou 48 horas (MIKHAILOV et al., 2018), com alcance
das metas nutricionais na primeira semana de internacdo, € imperativo na qualidade da
assisténcia a crianca que necessita de tratamento intensivo. Esses pacientes estdo expostos a
alteragOes inflamatdrias e enddcrinas, que aumentam a demanda energética, particularmente
em criangas menores, em que as reservas sdo escassas, quando comparadas as outras faixas
etarias (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016). Além da desnutricdo, agravo comum em
criancas admitidas em UTIP, a diminuicdo das reservas energéticas pode contribuir para perda
de peso, principalmente de massa muscular (VALLA et al., 2017).

O inicio tardio da nutricdo ndo s6 contribui para a perda de peso e incidéncia ou
agravamento de desnutricdo, mas tem sido associado a maior risco de infec¢oes, entre essas as
IRAS (SRINIVASAN et al., 2020). Tal fendBmeno pode ser explicado por fatores como maior
permeabilidade, translocacdo bacteriana e disseminacdo hematogénica, que podem favorecer
o desenvolvimento de infec¢des em outros 6rgdos e tecidos. Quanto maior a incidéncia de
infeccdes, maiores os tempos de antibioticoterapia e de internacdo, tanto na UTIP quanto no
hospital, sobretudo em pacientes com doencas graves (EDWARDSON; CAIRNS, 2019; HATACHI
etal., 2019).

A introdugdo da nutricdo nas primeiras 24 horas de internacdo de criangas com
necessidade de tratamento intensivo tem por objetivo proporcionar maior substrato proteico-
energético, para minimizar as repercussdes do catabolismo comum em doencas graves. Além
disso, permite melhor ganho ponderal, principalmente em menores de um ano (TUME et al.,
2020). Algumas pesquisas encontraram associacdo entre o0 atraso na introducdo da nutri¢éo
enteral com desfechos negativos em criangas com necessidade de atencdo intensiva. Ao
analisar 200 criancas internadas em UTIP, um estudo coreano encontrou correlagdo entre a
introducdo mais tardia da dieta e escores z do peso pela idade mais baixos durante a
internacdo, além de menores indices de massa corporal (IMC) (LEE et al., 2013). Uma revisdo
sistematica, com criangas internadas em UTIP, com idades entre um més e 18 anos,
reconheceu que a desnutricdo € comum nesses pacientes e € pouco diagnosticada. Assim, é

imperativo o suporte nutricional adequado para essas criangas, no intuito de reduzir as
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consequéncias do hipercatabolismo (DA SILVA et al., 2013). No entanto, ambos os estudos

analisaram populages especificas em determinados contextos clinicos.

1.3.2 Ventilagcdo pulmonar mecanica

A assisténcia ventilatoria artificial é recurso tecnoldgico frequentemente necessario a
pacientes que se encontram sob tratamento intensivo. Pode ser utilizado de modo preventivo,
para protecdo dos pacientes contra a fadiga proporcionada pelo esfor¢o respiratério, para
tratamento de doengas pulmonares ou extrapulmonares que promovem repercussdes para 0
sistema respiratério, ou ainda para aplicagdo de recursos terapéuticos especificos, como
manobras para recrutamento alveolar (GALASSI et al., 2021) e administracdo de surfactante
exogeno em recém-nascidos prematuros (DE LUCA et al., 2021). Além dessas indicacdes,
pode também ser utilizada na recuperacdo de pacientes submetidos a procedimentos
operatérios de grande porte, ou para aqueles que requerem sedacéo e analgesia em doses mais
elevadas, ou em infusdo continua (TAFFAREL et al., 2018).

A despeito de seus inumeros beneficios, a ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) néo
estd isenta de riscos. Entre as consequéncias da respiracao artificial invasiva estdo as lesdes
pulmonares induzidas pela ventilacdo, como traumas decorrentes da entrada de pressdes e
volumes no sistema respiratorio (barotrauma, volutrauma), da ciclagem dos respiradores
mecéanicos (atelectrauma) ou ainda decorrente de mediadores inflamatérios (biotrauma).
Adicionalmente, o contato do epitélio respiratdrio com altas concentracdes de oxigénio pode
levar a producdo de radicais livres, responsaveis por alteracdes secundarias a toxicidade desse
gas (SmALLwooD; DAvis, 2019). H& ainda eventos adversos decorrentes do tempo
prolongado de permanéncia no respirador, como determinadas infeccBes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS), como as pneumonias associadas a ventilacdo mecanica (PAV)
(Wu et al., 2019). Todas essas consequéncias sdo diretamente proporcionais ao tempo de
VPM.

Com a intencdo de minimizar ou anular esses eventos adversos da VPM invasiva, tém-
se recomendado determinadas estratégias voltadas a assisténcia de pacientes sob assisténcia
ventilatoria, da intubacdo orotraqueal segura ao planejamento pormenorizado do desmame
ventilatorio e extubacdo. Na insercdo da protese ventilatdria, sugere-se a indicacdo de
determinados farmacos com intencdo de sedacdo adequada e protecdo das estruturas
respiratdrias, também chamada de sequéncia répida de intubacdo (SRI) (TuME et al., 2017).

Durante a permanéncia no respirador, devem-se adotar cuidados que visem evitar as
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extubagOes acidentais ou reduzir a incidéncia de PAV. Ainda durante a VPM, recomenda-se
que o0 uso de sedativos e analgésicos continuo sejam limitados ao minimo de tempo necessario
(TILLMAN et al., 2021). Finalmente, no processo de retirada do respirador mecanico, além da
avaliacdo da capacidade de respiracdo espontanea (VAN DK et al., 2020), indica-se uso de
corticoides sistémicos para evitar o estridor laringeo pés-extubacdo (KIMURA et al., 2020),
nebulizacdo com vasoconstritores (PLulMS et al., 2015), bem como avaliacdo do esforgo
inspiratorio apds a retirada da protese respiratoria por meio do Croup Score. Todas essas
medidas tém como meta reduzir a incidéncia de falhas de extubacdo, tempo prolongado de
VPM e PAV. Como parte da assisténcia a crianca com necessidade de VPM, a fisioterapia é
essencial para remocdo de secrecBes em vias aéreas, mobilizacdo intermitente dos pacientes e
melhor aproveitamento dos recursos tecnoldgicos oferecidos pelos respiradores mecanicos,
além de contribuir em todas as etapas da VPM invasiva, dos ajustes de parametros
ventilatorios apds a intubacdo orotraqueal até o desmame ventilatério, incluindo a avaliacdo
da capacidade respiratoria imediatamente antes da extubacéo (YANG et al., 2010).

A elaboracdo de protocolos para tornar uniforme a assisténcia prestada ao paciente em
ventilacdo mecénica e a aquisicdo de recursos tecnoldgicos, como respiradores mecanicos e
monitores de sinais vitais, podem contribuir para a reducdo de consequéncias negativas da
assisténcia ventilatéria, bem como para a reducdo no tempo de permanéncia no respirador. Ao
reduzir o tempo de ventilacdo, espera-se reduzir também o tempo em que a crianga permanece
internada na UTIP, proporcionando ampliacdo do acesso a outros pacientes que necessitam de

tratamento intensivo.
1.4 Justificativa

O Hospital Universitario de Londrina é considerado estabelecimento terciario, de alta
complexidade e referéncia para subespecialidades e atendimentos especificos, como, por
exemplo, traumas e doencas com necessidade de intervencdo cirdrgica. A UTIP, localizada
nesse hospital, é classificada como com perfil misto de atendimento, de recém-nascidos a
criancas maiores. A taxa de ocupacdo operacional, nessa UTIP, dadas as caracteristicas de
sazonalidade, tem oscilado entre 80 e 85%. No entanto, é frequente trabalhar no limite de
100%, o que impde a necessidade eventual de recusas na admissdo. Assim, analisar praticas
de assisténcia as criancas internadas e suas relagdes com desfechos considerados negativos é
essencial para propor estratégias de redirecionamento dessas praticas, visando reduzir eventos

adversos, melhorar a assisténcia as criangas, reduzir o tempo de internacdo, aumentar a
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sobrevivéncia com qualidade de vida e ampliar o acesso de outras criangas que necessitem de
cuidados intensivos.

Esta pesquisa pretende analisar dois aspectos da atencé@o a saide na UTIP do Hospital
Universitario de Londrina: primeiro, potenciais consequéncias as criancas que recebem
nutricdo tardia; segundo, possivel reducdo no tempo de VPM por mais de sete dias apos
medidas adotadas em relacdo a estrutura do servi¢co e ao processo de atencdo as criangas em
ventilacdo pulmonar mecanica. Embora estudos realizados em outros paises evidenciem
beneficios tanto da introducdo precoce da dieta (BALAKRISHNAN et al., 2019) como de
medidas para melhorar a assisténcia a criancas em VPM (TILLMAN et al., 2021,
VANLINTHOUT et al., 2020; YANG et al., 2010), ndo localizamos estudos realizados em UTIP
brasileira sobre esses aspectos. Além disso, os estudos conduzidos em outros paises, a
respeito do tempo de inicio da dieta, foram realizados com populacdes especificas, como
vitimas de traumatismo cranioencefalico, em pdés-operatorio, ou portadores de doencas

metabolicas.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Analisar desfechos associados ao inicio tardio da nutricdo enteral e a mudancas na
assisténcia ventilatoria macénica em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) de

hospital de ensino de alta complexidade no Sul do Brasil.
2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Caracterizar as internacfes ocorridas de 2012 a 2017 segundo variaveis
sociodemogréficas, antecedentes da crianca, condi¢es na admissao e durante a internacéo e
mortalidade;

2.2.2 Analisar a associacdo entre inicio tardio da nutricdo enteral e maior tempo de
internacdo na UTIP e no hospital, incidéncia de infecges associadas a assisténcia a saude e
mortalidade;

2.2.3 Analisar se houve reducdo do risco de permanéncia em ventilagdo pulmonar
mecanica (VPM) por mais que sete dias entre as internacdes que ocorreram apds a adogédo de

um conjunto de medidas para melhorar a assisténcia ventilatoria artificial.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1 Delineamento, populacéo e periodo do estudo

Trata-se de estudo de coorte retrospectiva com internacdes de pacientes de zero a 17
anos, admitidos na UTIP do HU de Londrina entre os anos de 2012 e 2017, e seguidas por 24

meses, tendo como limite de observacédo a data de 31 de dezembro de 2019.
3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital
Universitario (HU) de Londrina. Esse Hospital esta inserido no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES) como extensdo da Universidade Estadual de Londrina. E
considerado hospital geral de média e alta complexidade, com natureza juridica denominada
de administracdo publica, confome classificacio do CNES (BRAsIL, 2021). Atende
exclusivamente usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), oferecendo consultas
especializadas no Ambulatério de Especialidades do Hospital Universitario (AEHU), recursos
de apoio diagndstico, terapias especiais, assisténcia a emergéncias, entrega e dispensacdo de
medicamentos, assisténcia intermedidria e obstetricia e neonatologia. Os leitos estdo
cadastrados nas seguintes categorias: complementar, cirargicos, clinicos, hospital-dia,
obstétricos, pediatricos e outras especialidades. A equipe multidisciplinar responsavel pelo
servico é composta por 1.813 funcionérios cadastrados, de acordo com o CNES. O HU de
Londrina contava, até o primeiro trimestre de 2020, 366 leitos, dos quais 20 leitos de terapia
intensiva para adultos, cinco para criangas, dez para recém-nascidos e seis para grandes
gueimados. Com o advento da pandemia da covid-19, o hospital teve um acréscimo de 80
leitos de UTI para atendimento de adultos e criancas com sindrome respiratéria aguda grave
(SRAG).

O Hospital € considerado centro de referéncia para cirurgias vasculares e
procedimentos em cardiologia intervencionista, para tratamento hospitalar de aids, transplante
de medula Gssea e outros precursores hematopoiéticos e atencdo hospitalar a gestacao de alto
risco. E também referéncia em neurologia e neurocirurgia, assisténcia a queimados de alta
complexidade, centro para retirada de 6rgdo e tecidos, videocirurgias, unidade de cuidados
intermediarios neonatais, hospital sentinela para SRAG, além de tratamento intensivo para
adultos e criangas. Ha na instituicdo um time de resposta répida (TRR), responsavel por

atender intercorréncias em pacientes adultos; no entanto, ndo ha ainda equipe com atribuicoes
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semelhantes para atendimento de criangcas. O Hospital conta, ainda, com o Centro de
Informacdo e Assisténcia Toxicoldgica e é credenciado a iniciativa Hospital Amigo da
Crianca, da OMS/UNICEF.

A UTIP do Hospital Universitario de Londrina foi inaugurada em setembro de 1992,
com cadastramento dos leitos no Sistema Unico de Satde em 1997. Possui perfil misto de
pacientes, admitindo criangas com idades entre zero e 17 anos, atendendo as recomendacdes
do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRAsIL, 2005). Até 2019 contava com cinco
leitos para admissdo de criangas com doencas graves, além de dois leitos de retaguarda
utilizados para isolamentos. Em 2020, como parte do contingenciamento para atencdo a
pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2, recebeu mais 14 leitos, destinados ao isolamento de
criancas cujas méaes apresentaram suspeita ou confirmacao de covid-19 ou ao tratamento de
criancas com SRAG. Esses leitos ttm como meta suprir a necessidade intrinseca da cidade de
Londrina, dos demais municipios que compdem a 172 Regional de Salde e da macrorregido
Norte do Estado do Parana.

A UTIP sede do estudo era classificada na época do estudo como nivel Ill, de alta
complexidade e com nivel de atencdo Il (muito alto), mantendo a mesma classificacdo
atualmente, conforme Resolugéo n°® 2.271/2020 do Conselho Federal de Medicina (BRASIL,
2020). Nessas unidades sdo internados pacientes criticos, com instabilidade fisioldgica e risco
de morte elevado, e exige-se médico intensivista como responsavel técnico, médico
intensivista de rotina (diarista) e médicos plantonistas na proporcdo de, no maximo, um
profissional para cada 10 pacientes. Essas UTIP devem estar preparadas para monitorizacao
hemodindmica avancada, monitorizacdo de pressdo intracraniana, ventilacdo mecanica
invasiva, uso de farmacos com acdo vasoativa, oxigenacdo por membrana extracorporea,
insercdo de baldo intra-aortico e terapia de substituicdo renal continua. Dessas atribuicoes,
apenas a oxigenacdo por membrana extracorporea e 0 uso do baldo intra-adrtico ndo sdo
realizadas pela UTIP do HU.

Atualmente, a UTIP admite aproximadamente 200 criangas a cada ano. Além da
SRAG e infecgbes graves em geral, a unidade é referéncia para atendimento de criangas em
pos-operatdério de cirurgias pediatricas e neurocirurgias, portadoras de malformages com
critérios de gravidade, vitimas de causas externas, como traumas, afogamentos e queimaduras
de alta complexidade, doencas metabdlicas descompensadas e especialidades, como

nefrologia pediatrica.
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3.3 Instrumento de coleta de dados

O instrumento para coleta de dados foi construido com base em revisdo da literatura e
continha, além das caracteristicas demograficas e antecedentes da crianca, detalhes da
internacdo, desde a admissdo até a alta ou ébito. Este detalhamento foi previsto, pois o0
presente trabalho faz parte de um projeto mais amplo intitulado “Perfil epidemiologico e
desfechos em salde em unidade de terapia intensiva pediatrica de hospital terciario do Sul do
Brasil, 2012 a 2017”.

O formulério para coleta de dados foi dividido em sete blocos: (1) caracteristicas
sociodemogréficas; (2) antecedentes pessoais e familiares; (3) informacGes sobre admissao na
UT]I pediétrica; (4) dados sobre avaliacéo inicial dos pacientes na UTIP e nas primeiras horas
de admissdo; (5) informac6es referentes a internacdo, até 0 momento de saida da unidade de
terapia intensiva, por ocasido da alta, 6bito ou transferéncia; (6) dados referentes ao suporte
ventilatorio instituido aos pacientes que necessitaram de ventilagdo pulmonar mecénica; e (7)
informacdes sobre o 6bito. O detalhamento das informacdes de cada bloco pode ser observado
no Apéndice A.

3.4 Coleta de dados

As informacdes foram obtidas predominantemente em prontuarios médicos. A
listagem com as internacOes referentes ao periodo proposto para o estudo foi fornecida pelo
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), que disponibilizou também os prontuarios
arquivados no Hospital Universitario de Londrina e no Ambulatério de Especialidades do
Hospital Universitario (AEHU).

A coleta dos dados nos prontudrios foi realizada por dois professores dos
departamentos de Pediatria e Cirurgia Pediatrica e de Enfermagem, especializados
respectivamente em Medicina Intensiva Pediatrica e Saude da Crianca, e por alunos de
graduacdo dos cursos de medicina e enfermagem e de pds-graduacdo dos programas de
residéncia médica em Pediatria, residéncia em Medicina Intensiva Pediatrica e residéncia em
Enfermagem em Saude da Crianca. O treinamento dos discentes incluiu a apresentacdo do
projeto de pesquisa e seus objetivos, bem como o estudo detalhado do instrumento de coleta
de dados e a metodologia para busca de informagdes nos prontuarios médicos. Para auxiliar 0s
alunos responsaveis pelas coletas de dados foi elaborado um manual com detalhamento do

processo de pesquisa nos prontuarios (Apéndice B). Ap6s o preenchimento, 0s instrumentos
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eram revisados pelos professores, com acréscimo do diagndstico nutricional e de resultados de
exames laboratoriais, incluindo culturas.

Informacdes referentes a dados sociodemograficos, antecedentes e tratamento durante
0 periodo de internacdo foram obtidos diretamente dos prontuérios. Algumas informacdes
foram complementadas ou calculadas pelos pesquisadores principais, como escores do estado
nutricional (escore z peso para idade, conforme o sexo) (WHo, 2006), escore de gravidade na
admissdo, quando nao registrado em prontudrio, e determinadas informacdes que envolviam a
classificacdo de complexidade dos procedimentos, como 0s escores para avaliacdo de
insuficiéncia respiratéria. Para informacdes referentes a exames complementares, como
resultados de gasometria arterial, dosagem sérica de hemoglobina, hemoculturas e culturas de
secrecdo traqueal, foi o utilizado o programa informatizado do Hospital (MedView, versao
710801).

3.5 Variaveis do estudo

e Idade: calculada por meio da diferenca entre as datas de admissdo e nascimento, foi
inicialmente depurada em anos, meses e dias e, a seguir, categorizada em cinco
agrupamentos: zero até 27 dias de vida (recem-nascidos); 28 dias a 11 meses e 29 dias;
um a trés anos e 29 dias; quatro a seis anos e 29 dias; sete anos ou mais. Tal divisao
levou em consideracdo particularidades fisiologicas de cada faixa especifica, bem
como o nimero de internagdes em cada categoria.

e Sexo: masculino, feminino.

e Cidade de procedéncia: a cidade de origem, ou moradia da crianca, foi categorizada

em: municipio de Londrina; outros municipios.

e Doenca cronica: foi considerada quando determinados diagnosticos estavam descritos

nos prontuarios, e categorizados em sim ou ndo. O instrumento de pesquisa
relacionava as seguintes doencas cronicas: encefalopatias, cardiopatias, pneumopatias,
nefropatias, hepatopatias, neoplasias, doencas reumatoldgicas, doencas hematologicas,
endocrinopatias, cromossomopatias e outras, que deveriam ser descritas em campo
especifico do formulério.

e Diagnostico nutricional na admissdo: para a definigdo do estado nutricional, usou-se o

escore z do peso para idade e sexo, conforme os graficos preconizados pela

Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHo, 2006). Essa varidvel foi categorizada
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em obesidade ou sobrepeso (escores acima de +2), eutrofia (escores entre -2 e +2) e
desnutricdo (escores abaixo de -2).

indice de oxigenacdo na admissdo: para sua definicdo foi usada a relagdo entre a

pressdo parcial de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio oferecida a crianca
(PaO,/FiO,). Valores de 300 ou mais foram considerados como normais, entre 200 e
299 como portadores de lesdo pulmonar aguda, e menores de 200 como sindrome do
desconforto respiratorio agudo (BILAN; DASTRANJI; BEHBAHANI, 2015).

Probabilidade de morte com base nos escores de gravidade nas primeiras 24 horas da

internacdo: foram utilizados o Clinical Risk Index for Babies (CRIB), para criangas até
27 dias de vida, e o Pediatric Risk of Mortality, versao Il (PRISM-I1) para as maiores
de 27 dias. As respectivas pontuacdes obtidas por esses escores foram reclassificadas
em percentuais correspondentes ao risco de obito, variando de 0% a 100%, conforme
algoritmos disponibilizados na plataforma de dominio publico no site da Société
Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (PARRY et al., 2003; POLLACK;
RUTTIMANN; GETSON, 1988; SFAR, 20213a;2021b).

Necessidade de assisténcia ventilatdria nas primeiras 24 horas de internacdo:

categorizada em sim quando houve assisténcia ventilatoria tanto por meio invasivo
(intubacéo orotraqueal ou por traqueostomia) como nao invasivo, por interfaces nasais
ou faciais em modalidades descritas como CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) ou BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure).

Necessidade de ventilacdo pulmonar mecénica (VPM) invasiva nas primeiras 24 horas

de internacdo: por meio de intubacdo orotraqueal ou conexdo, por intermédio de
traqueostomia, ao respirador, categorizada em sim ou nao.

Necessidade de farmacos com acdo vasoativa nas primeiras 24 horas de admissao:

categorizada em sim ou ndo. Essa necessidade foi definida como a prescricdo de
farmacos cuja finalidade é aumentar a pressdo arterial ou otimizar o débito cardiaco.
Foram considerados os seguintes farmacos: noradrenalina, adrenalina, dopamina,
vasopressina, milrinona, dobutamina e vasodilatadores endovenosos.

Nutricdo tardia: categorizada conforme o tempo em que a crianga permaneceu sem

nutrigdo por via digestiva, considerando como tardia as que receberam nutri¢do por via

enteral apds 24 horas de internacao.

Extubacdo acidental: considerada a perda ndo planejada da prétese respiratoria,

categorizada em sim ou néo.
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e Falha de extubacdo: categorizado em sim ou ndo. Foi definida como a necessidade de

nova intubacdo no intervalo das primeiras 48 horas ap0s a primeira extubacao.

e Infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS): definida como qualquer infeccéo

iniciada apdés 48 horas de internacdo conforme diagnostico medico descrito no
prontuério do paciente, tais como pneumonias, infec¢Oes urindrias, celulites, flebites,
infeccbes de corrente sanguinea relacionadas a cateter, infeccGes de sitio cirurgico,
meningites e outras, categorizadas em sim ou ndo. Para o diagnostico de IRAS, a
equipe do HU utiliza os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), periodicamente revisados (BRASIL, 2019).

e Pneumonia associada a ventilagdo pulmonar mecénica (PAV): categorizadas em sim

ou ndo, conforme diagnostico médico descrito no prontuario das criancas que
necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva. Para o diagndstico de PAV, a equipe do
HU utiliza os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), periodicamente revisados (BRASIL, 2019).

e Tempo de VPM invasiva, anotado em dias: essa varidvel foi dicotomizada em tempo

de VPM por sete dias ou menos e maior que sete dias. Esse ponto de corte foi definido
pelo percentil 75, por ter melhor poder discriminat6rio nas analises estatisticas.

e Tempo de internacdo na UTI pediatrica e no hospital, quantificado em dias: a variavel

tempo de internagdo na UTIP foi calculada pela diferenca entre a data de alta e de

admissdo na UTIP, em dias, a sequir categorizada de modo dicotdmico pela mediana.

O mesmo procedimento foi realizado em relacdo ao tempo de permanéncia no

hospital, calculado primeiro em dias e depois categorizado por meio da mediana.
 Obito como desfecho: categorizado em sim ou n3o.

3.6 Processamento e analise dos dados

Apbs coleta e conferéncia, os dados foram digitados em um banco de dados no Epi
Info™ versdo 3.5.4. Usando esse mesmo programa (Epi Info) foram realizadas sucessivas
tabulacbes para detectar inconsisténcias, corrigidas apds consultas aos formularios da
pesquisa, usando o programa Microsoft Excel®. Foi utilizado o programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versdo 19.0 para andlises estatisticas das variaveis.

Para o primeiro artigo apresentado nesta tese, foram considerados como desfechos o
tempo de internacdo na UTIP e no hospital, a incidéncia de infecgdes relacionadas a

assisténcia a satude (IRAS) e oObito. A variavel independente foi a introducdo da nutricdo
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enteral, categorizada em nutri¢do precoce (inicio em < 24 horas) ou tardia (> 24 horas). Para o
segundo, o desfecho foi o tempo de ventilagdo mecénica acima de sete dias, enquanto o fator
em estudo foi o periodo de internacdo (antes ou apos um conjunto de medidas para melhorar a
assisténcia a criancas em VPM). Em ambos os estudos as analises de associacdo foram feitas
por regressdo de Poisson com variancia robusta, com apresentacdo dos riscos relativos (RR)
brutos e ajustados e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%). Os ajustes foram
realizados por meio de modelos progressivos. Foram incluidas nos modelos a idade da crianga
e as variaveis que apresentaram p-valor < 0,20 nas associa¢des com os desfechos ou com o
periodo de internacdo. Todas as tabulacdes de dados foram feitas por dois pesquisadores, de
forma independente, a fim de assegurar fidedignidade dos resultados. O nivel de significancia

adotado nas anélises foi de 5%.
3.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual de Londrina (ANEXO A) e seguiu as normas da Resolugédo n® 466/2012. Para acesso
aos prontuarios foi obtida autorizacdo da direcéo clinica do hospital, apds encaminhamento do

termo de sigilo e confidencialidade.
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4 RESULTADOS

No periodo de estudo, foram identificadas 1.223 internacGes, porém 41 prontudrios
ndo foram localizados, totalizando entdo 1.182 internacbes (96,6%). A idade da populacédo
apresentou mediana de 13 meses, variando de 0 a 222 meses (intervalo interquartil: 1-59
meses). Apenas um paciente tinha mais de 17 anos na admissao, e foi transferido da UTI geral
para a UTIP por ser portador de desnutrigdo e encefalopatia cronica ndo evolutiva, condigoes
que determinaram um biotipo semelhante ao de uma crianga com aproximadamente 10 anos
de idade. Cerca da metade das internacfes (48,2%) eram de menores de um ano de idade e
pouco mais de 80% de menores de quatro anos. A maioria era do sexo masculino (53,6%) e
proveniente de outros municipios (60,1%). Em relacdo aos antecedentes, quase metade das
criancas (45,9%) recebeu diagndstico de doenca crénica e 25,9% apresentavam-se desnutridos
(Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas demogréaficas e antecedentes clinicos de internacbes em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017.

Variaveis N %
Idade
Até 27 dias 233 19,7
28 diasa<1ano 337 28,5
1l a<4anos 264 22,3
4 a<7anos 145 12,3
7 anos e mais 203 17,2
Sexo
Masculino 634 53,6
Feminino 548 46,4
Procedéncia
Outros municipios 710 60,1
Londrina 409 34,6
Ignorados 63 5,3
Doenca cronica
Sim 514 45,9
Né&o 607 54,1
Ignorados 61 5,2
Diagnostico nutricional”
Obeso / sobrepeso 117 9,9
Desnutricdo 306 25,9
Eutroficos 653 55,2
Ignorados 106 9,0

“Baseado no escore z peso para idade e sexo.
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Em relagdo as condices clinicas das criangas durante a internacdo na UTIP (Tabela
3), 55,7% necessitaram de ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) invasiva. Entre essas, 70
tiveram extubacdo acidental, correspondendo a pouco mais de 10% das criancas que
necessitaram de assisténcia ventilatoria invasiva. A frequéncia de falha de extubacdo foi
menor que 10%, porém a propor¢do de informagdo ignorada para esta variavel foi elevada
(25,8%). Aproximadamente um quarto das internagdes necessitou de farmacos com acédo
vasoativa nas primeiras 24 horas de internacdo e proporcéo similar adquiriu IRAS. Entre as
criancas que necessitaram de VPM invasiva, a prevaléncia de pneumonia associada a

ventilacdo mecénica (PAV) foi de 19,1%.
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Tabela 3: Caracteristicas clinicas nas primeiras 24 horas de admisséo e na evolucao
das internacfes em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017.

Variaveis N (1182) %
indice de oxigenacdo na admisséo”

<200 344 29,1

200 a 299 181 15,3

>300 258 21,8

Ignorados 399 33,8
Necessidade de farmacos com acgéo vasoativa

Sim 264 22,3

Né&o 914 77,3

Ignorados 4 0,3
Necessidade de VPM invasiva

Sim 658 55,7

Né&o 464 39,3

Ignorados 60 51
Extubacéo acidental (N = 658)

Sim 70 10,6

Né&o 586 89,1

Ignorados 2 0,3
Falha de extubacédo (N = 658)

Sim 59 9,0

Né&o 429 65,2

Ignorados 170 25,8
IRAS

Sim 269 22,8

Né&o 853 72,2

Ignorados 60 51
PAV (N = 658)

Sim 126 19,1

Né&o 532 80,9
Obito

Sim 166 14,0

Né&o 1.016 86,0

“Indice de oxigenacdo: relacéo entre a pressdo parcial de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio
oferecida a crianga (PaO,/FiO,). Valores de 300 ou mais foram considerados como normais, entre 200
e 299 como portadores de lesdo pulmonar aguda, e menores de 200 como sindrome do desconforto
respiratorio agudo; VPM: ventilagdo pulmonar mecénica; IRAS: infecgOes relacionadas a assiténcia a
salde; PAV: pneumonia associada & ventilagdo mecanica.

A mediana do tempo de internagdo foi de quatro dias na unidade de terapia intensiva
pediatrica (UTIP), variando de menos de um dia a 147 dias (intervalo interquartil: 1-9 dias) e
de 11 dias no hospital, com variagdo entre menos de um dia até 1.912 dias (intervalo
interquartil: 6-21 dias). Entre as criangas que necessitaram de VPM, a mediana de duragdo da
ventilacdo mecanica foi de quatro dias (intervalo interquartil: 2-8 dias). Cento e sessenta e seis

criangas tiveram como desfecho o 0bito, totalizando 14% da populagéo.
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Os demais resultados seréo apresentados no formato de dois artigos:
Artigo 1: Nutricdo tardia e desfechos negativos em uma unidade de terapia intensiva
pediatrica brasileira.
Artigo 2: Tempo de ventilacdo pulmonar mecanica invasiva por mais de sete dias ap6s um
conjunto de medidas para melhorar a assisténcia ventilatoria em uma unidade de terapia
intensiva pediétrica.
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Artigo 1

Nutricéo tardia e desfechos negativos em uma unidade de terapia intensiva pediatrica
brasileira

Resumo

Objetivo: Analisar a associacao entre inicio tardio da nutricdo enteral e desfechos negativos
em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) de hospital de ensino de alta
complexidade no Sul do Brasil. Método: Trata-se de estudo de coorte retrospectiva, com
dados obtidos em prontuarios de criancas internadas entre 2012 e 2017. A variavel
independente foi o inicio tardio da nutricdo enteral (> 24 horas ap6s admissao). Os desfechos
analisados foram maior tempo de permanéncia na UTIP e no hospital, incidéncia de infeccdes
relacionadas a assisténcia a salde (IRAS) e o6bito. Modelos de regressdo de Poisson com
variancia robusta foram ajustados por variaveis potencialmente confundidoras, com
apresentacdo dos riscos relativos (RR) e intervalos de confianca (IC) de 95%. Resultados:
Foram analisadas 840 internac@es. Destas, 311 (37,0%) tiveram inicio tardio da nutri¢do, 252
(30,0%) tiveram diagndstico de IRAS, e 93 ndo sobreviveram (11,1%). Apds todos os ajustes,
o0 inicio tardio da nutricdo enteral associou-se com maior tempo de permanéncia na UTIP
(RR: 1,15; I1C 95%: 1,01-1,31) e no hospital (RR: 1,22; IC 95%: 1,05-1,43), e com maior
incidéncia de IRAS (RR: 1,33; IC 95%: 1,06-1,66). A associacdo com mortalidade deixou de
ser significativa apenas apos ajustes por indicadores de gravidade na admissdo. Conclusao:
Os resultados indicam que postergar o inicio da nutricdo pode contribuir para o
prolongamento da internacdo e para incidéncia de infec¢bes, 0s quais, por sua vez, podem
reduzir o acesso de outras que necessitem dos leitos.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, Nutricdo Enteral, Tempo de
Internacgéo, Infeccdo Hospitalar, Mortalidade Hospitalar

49



Artigo 1

Introducéo

A crianca internada em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP), além dos
suportes hemodinamico e respiratorio, monitorizacdo de sinais vitais e cuidados assistenciais,
necessita de suporte nutricional, ora por via digestiva, ora por via intravenosa. Doencas
graves, comuns nas UTIP, associam-se a alteragdes inflamatérias e enddcrinas que promovem
catabolismo tecidual, caracterizado pelo elevado consumo energético, particularmente no
organismo infantil, que possui baixas reservas (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).
Essas doengas, associadas ao inicio tardio do suporte nutricional, podem resultar em reducéo
da massa muscular (VALLA et al., 2017), perda de peso e incidéncia ou agravamento da
desnutricdo (VALLA et al., 2018).

O atraso no inicio do suporte nutricional pode ainda aumentar a permeabilidade
intestinal, favorecendo a translocacdo bacteriana, a disseminacdo hematogénica e o
desenvolvimento de novas infeccdes (SRINIVASAN et al., 2020). Tais eventos resultam em
maior tempo de uso de antimicrobianos e de internacédo, potencializando a morbimortalidade
de pacientes que ja se encontram debilitados por doengas graves (EDWARDSON; CAIRNS, 2019;
HATACHI et al., 2019).

A introducdo precoce da nutricdo por via enteral tem sido uma das medidas
recomendadas, visando reduzir a morbimortalidade de criangas internadas em unidades de
terapia intensiva pediatrica (TUME et al., 2020). Determinada como inicio da alimentagdo nas
primeiras 24 horas por alguns autores (BAGcr et al., 2018), e 48 ou 72 horas por outros (LEE
et al., 2013; MIKHAILOV et al., 2018), essa conduta tem como meta oferecer precocemente, a
crianga gravemente doente, o substrato proteico-energético necessario para prevenir ou
atenuar danos decorrentes do catabolismo, como lise celular e extenso dano tecidual (MEHTA
et al., 2017). Também visa promover condi¢des para ganho de peso mais adequado, sobretudo
em criangas menores de um ano, em que a necessidade energética é proporcionalmente maior
quando comparados as demais faixas etarias. Quanto mais cedo o inicio da nutricdo, mais
rapidamente se atingem as metas nutricionais do paciente critico (TUME et al., 2020).

Grande parte dos estudos sobre desfechos negativos relacionados ao inicio precoce ou
tardio da nutrichio em UTIP estd concentrada em paises desenvolvidos, envolvendo
internacOes pediatricas especificas, como vitimas de traumatismos cranioencefalicos (TCE)
(BALAKRISHNAN et al., 2019), em pos-operatorio (DA SILVA et al., 2013) ou portadores de
distdrbios metabdlicos (SRINIVASAN et al., 2020). Assim, identificar desfechos negativos da

nutricdo enteral tardia em uma populacdo mais heterogénea de pacientes pediatricos, em uma
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amostra relativamente grande de internacdes, com grupo controle e tratamento estatistico
visando anular o efeito de potenciais variaveis de confusdo, pode contribuir para defini¢do de
diretrizes para otimizar o suporte nutricional em criancas com doencas graves.

Neste contexto, 0 presente estudo tem como objetivo analisar a associacéo entre inicio
tardio da nutricdo enteral e desfechos negativos em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) de hospital de alta complexidade no Sul do Brasil.

Meétodo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva com dados de internacGes de criancas
admitidas no periodo de 1 janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2017 na UTIP do Hospital
Universitario (HU) de Londrina, hospital terciario de ensino de alta complexidade. Este
estudo insere-se em um projeto de pesquisa maior, intitulado “Perfil epidemioldgico e
desfechos em saude em unidade de terapia intensiva pediatrica de hospital terciario do Sul do
Brasil, 2012 a 2017”. No presente estudo, foram excluidas as internagdes que duraram menos
de 24 horas, as que tiveram como desfecho o 6bito antes de iniciar nutricdo por via enteral e
as que permaneceram por mais de 24 meses hospitalizadas (tempo maximo de seguimento)

O HU ¢ referéncia para especialidades clinico-cirargicas e atendimento a emergéncias,
além de ser o maior hospital publico, em capacidade de leitos para internacao, de uma area de
abrangéncia cuja populacdo aproxima-se de dois milhdes de habitantes. Recebe, ainda,
pacientes de outras macrorregides e estados vizinhos, como Santa Catarina, Sdo Paulo e Mato
Grosso do Sul.

A UTIP caracteriza-se como com perfil misto de pacientes, atendendo criangas com
idades de zero a 17 anos. O setor admite aproximadamente 200 criancas a cada ano e atende
casos em pos-operatorio de cirurgias pediatricas e neurocirurgias, criancas portadoras de
malformacBes com critérios de gravidade, causas externas, como traumas, afogamentos e
gueimaduras de alta complexidade, doencas metabdlicas descompensadas e especialidades,
como nefrologia pediatrica. No periodo de desenvolvimento da pesquisa, a UTIP dispunha de
sete leitos no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude e, em 2020, passou a contar
com 19, sendo parte destes para atendimento de criangas com sindrome respiratoria aguda
grave (SRAG) (BRAsIL, 2021). O setor conta com equipe de plantonistas presenciais e um
médico coordenador, duas enfermeiras por periodo, técnicos de enfermagem na proporcao de
dois pacientes por funcionario, um fisioterapeuta por turno do dia e equipe de apoio composta

por nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos e farmacéuticos.
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A fonte principal dos dados desta pesquisa foram o0s prontuérios médicos.
Previamente, solicitou-se uma lista das internacOes de cada ano ao Servigo de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME), que disponibilizou os prontuarios arquivados no HU e do
Ambulatério de Especialidades do Hospital Universitario (AEHU). Adicionalmente, foi
consultado programa informatizado do hospital para obtencdo de resultados de exames
laboratoriais e de culturas.

Foi utilizado formulario padronizado para coleta, com campos para preenchimento de
dados sobre caracteristicas sociodemograficas, antecedentes pessoais e familiares, e sobre as
condicBes clinicas de admissdo e do periodo de internagdo, até a saida da UTIP, incluindo
informagdes referentes ao suporte ventilatorio instituido aos pacientes, necessidade de
farmacos com acéo vasoativa e 6bito.

A coleta dos dados nos prontudrios foi realizada por dois professores dos
departamentos de Pediatria e Cirurgia Pediatrica e de Enfermagem, especializados
respectivamente em Medicina Intensiva Pediatrica e Salde da Crianga, e por alunos de
graduacdo dos cursos de medicina e enfermagem e de pos-graduacdo dos programas de
residéncia médica em Pediatria, residéncia em Medicina Intensiva Pediatrica e residéncia em
Enfermagem em Saude da Crianca. Os discentes passaram por treinamento, que consistiu na
apresentacdo do instrumento de coleta de dados e orientagdo quanto as buscas das
informacdes nos prontuarios médicos. Apos preenchimento pelos alunos, os formularios eram
revisados pelos professores. A coleta estendeu-se até 31 dezembro de 2019, proporcionando, a
cada crianca, no maximo, 24 meses de seguimento para observacdo dos desfechos analisados.
Apos coleta e conferéncia, os dados foram digitados em banco de dados no programa de
dominio publico Epi Info™ versao 3.5.4.

A variavel independente principal do estudo foi a introducdo da nutricdo enteral,
categorizada em nutri¢cdo precoce (inicio em < 24 horas) ou tardia (> 24 horas). Os desfechos
analisados foram o tempo de permanéncia na UTIP, o tempo de internagcdo hospitalar,
diagnostico de infeccOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) e oObito. Para defini¢do de
IRAS, a equipe do HU de Londrina utiliza os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), periodicamente revisados (BRASIL, 2019), sendo
consideradas as infeccdes reconhecidas a partir de 48 horas de internacdo, cuja informacéo
constava no prontuério. As infecgdes investigadas foram pneumonias associadas a ventilacao
mecanica (PAV), celulites, flebites, infeccGes de corrente sanguinea relacionadas a cateter
(ICSRC), infeccdes urinarias, infec¢bes de sitio cirdrgico, meningites e outras, com campo

para detalhamento no formulario de coleta de dados. A variavel tempo de internagéo na UTIP
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foi calculada pela diferenca entre a data de alta e admissdo na UTIP, em dias, a seguir
categorizada de modo dicotdmico pela mediana (> 5 dias). O mesmo procedimento foi
realizado em relacdo ao tempo de permanéncia no hospital, calculado primeiro em dias e
depois categorizado por meio da mediana (> 13 dias). O desfecho ébito foi analisado de modo
categorico entre criangas que sobreviveram ou nao até a alta hospitalar.

Outras varidveis investigadas como potenciais confundidoras, para ajustes nas
analises, foram idade (categorizada em: zero a 27 dias, considerados como recém-nascidos;
28 dias a 11 meses e 29 dias; um ano a trés anos e 11 meses; quatro anos a seis anos e 11
meses; sete anos e mais), sexo (masculino e feminino), cidade de procedéncia da crianca
(Londrina ou outras cidades), doenca cronica e condigéo nutricional na admisséo, necessidade
de assisténcia ventilatoria e de farmacos com acdo vasoativa e probabilidade de morte,
calculada com base nos escores de gravidade, todos nas primeiras 24 horas de internacéo.
Doenca crbnica foi considerada quando determinados diagndsticos estavam descritos nos
prontuérios, e categorizados em sim ou ndo. O instrumento de pesquisa relacionava as
seguintes doencas cronicas: encefalopatias, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias,
hepatopatias, neoplasias, doencas reumatoldgicas, doencas hematoldgicas, endocrinopatias,
cromossomopatias e outras. O estado nutricional foi classificado por meio do escore z peso
para idade e sexo, com a seguinte classificacdo: obesidadade/sobrepeso (escores maiores que
+2), desnutrigcdo (escores menores que -2) e eutrofia (escores entre -2 e +2) (WHo, 2006). A
necessidade de assisténcia ventilatoria foi categorizada em sim ou ndo. Foram consideradas
como “sim” as criangas que permaneceram conectadas ao respirador mecanico, tanto por
modo invasivo (intubacdo orotraqueal ou por traqueostomia) como ndo invasivo, por meio de
interfaces nasais ou faciais em modalidades descritas como CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) ou BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure). A necessidade de farmacos
com acao vasoativa foi definida como o uso de medicamentos com a finalidade de aumentar a
pressdo arterial e/ou melhorar o débito cardiaco. Para avaliacdo da probabilidade de morte nas
primeiras 24 horas de internagdo foram utilizados o Clinical Risk Index for Babies (CRIB),
para criancas até 27 dias de vida, e o Pediatric Risk of Mortality, versdo Il (PRISM-I11) para as
maiores de 27 dias, em que as respectivas pontuacdes obtidas por esses escores foram
reclassificadas em percentuais correspondentes ao risco de obito, variando de 0% a 100%,
conforme algoritmos disponibilizados na plataforma de dominio publico no site da Société
Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (PARRY et al., 2003; POLLACK;
RUTTIMANN; GETSON, 1988; SFAR, 2021a;2021b).
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Para depuracdo do banco de dados e andlises estatisticas foram utilizados os
programas Microsoft Excel® e o Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) versdo 19.0.
Todas as analises foram feitas por regressdo de Poisson com variancia robusta, com
apresentacdo dos riscos relativos (RR) brutos e ajustados e respectivos intervalos de confianga
de 95% (IC 95%). Esse tipo de anélise é recomendado quando o desfecho é dicotdmico e tem
frequéncia elevada (Zou, 2004). Para cada desfecho, foram realizados ajustes por meio de
modelos progressivos, incluindo inicialmente as variaveis demograficas, seguidas da presenca
de doenca cronica e/ou diagnostico nutricional e, posteriormente, das indicadoras de
gravidade do estado da crianga na admissdo (necessidade de assisténcia ventilatoria e de
farmacos com agdo vasoativa e na probabilidade de morte com base nos escores PRISM-II e
CRIB). Foram incluidas nos modelos a idade da crianca e as varidveis que apresentaram p-
valor < 0,20 nas associagfes com os desfechos. Todas as tabulaces de dados foram feitas por
dois pesquisadores, de forma independente, a fim de assegurar fidedignidade dos resultados.
O nivel de significancia adotado nas analises foi de 5%. A pesquisa faz parte de projeto

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL, parecer nimero 2.568.388.
Resultados

No periodo de estudo, foram identificadas 1.223 internacGes, porém 41 prontuarios
(3,4%) ndo foram localizados, sendo analisadas 1.182. Dessas, setenta e duas foram excluidas
por ocorréncia de Obito antes do inicio da nutricdo enteral, 197 por tempo de internacdo
menor que 24 horas e duas por tempo de internacdo no hospital superior a 24 meses,
totalizando 911 interna¢Ges. Em 71 internacGes nao havia informacgdes sobre o inicio da
nutricdo (7,8% dos elegiveis), sendo consideradas 840 internacdes para as analises (Figura 1).
Destas, 529 (63,0%) criangas receberam nutricdo por via enteral nas primeiras 24 horas de

internacdo, e 311 (37,0%) apos esse periodo.
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Figura 1: Fluxograma da populagdo definida para o estudo sobre nutricdo tardia.
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A idade da populagéo estudada variou de zero a 178 meses, com mediana de 11 meses
(intervalo interquartil: 1-57 meses). Cerca de um quinto (20,7%) eram recém-nascidos, 30,2%
tinham idade entre 28 dias e menos de um ano, e aproximadamente metade tinha um ano ou
mais de idade (49,1%). Conforme mostra a tabela 4, pouco menos da metade tinha
diagnostico de doenga cronica, e quase 30% foram considerados desnutridos. Proximo de
10% das criangas foram consideradas obesas ou com sobrepeso. A maioria necessitou de
assisténcia ventilatoria nas primeiras 24 horas apds admissdo (70,1%), e quase um quarto

(23,8%) teve indicacdo de farmacos vasoativos no mesmo periodo (Tabela 4).
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O tempo de internacdo na UTIP variou entre um e 147 dias, com mediana de cinco
dias (intervalo interquartil: 1-8 dias). O tempo de permanéncia no hospital variou entre um e
600 dias, com mediana de 13 dias (intervalo interquartil: 1-16 dias). Duzentas e cinquenta e
duas criancas (30,0%) tiveram diagnostico de IRAS durante a internacdo, e 93 néo
sobreviveram (11,1%) (Tabela 4).

Tabela 4: Caracteristicas demograficas e clinicas das internagcdes em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017.

Variaveis N %
Idade

< 28 dias 174 20,7

28 diasa <1 ano 254 30,2

la<4anos 175 20,8

4a<7anos 99 11,8

7 anos e mais 138 16,5
Sexo

Masculino 447 53,2

Feminino 393 46,8
Procedéncia

Outros municipios 526 62,6

Londrina 311 37,0

Ignorados 3 0,4
Doenca cronica

Sim 387 46,1

Né&o 453 53,9
Diagnostico nutricional”

Obesidade/sobrepeso 79 9,4

Desnutricdo 236 28,1

Eutrofia 493 58,7

Ignorados 32 3,8
Necessidade de assisténcia ventilatoria

Sim 589 70,1

Né&o 251 29,9
Necessidade de farmacos com acgdo vasoativa

Sim 200 23,8

Né&o 639 76,1

Ignorados 1 0,1
Probabilidade de morte: mediana (11Q)* 4,2 (1,9-9,1)

Ignorados 202 24,0
Infeccdo relacionada a assisténcia a saude

Sim 252 30,0

Né&o 588 70,0
Obito

Sim 93 11,1

N&o 747 88,9

“Baseado no escore z peso para idade; 'Por intermédio dos escores PRISM-II e CRIB; IIQ: intervalo
interquartil.
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O inicio tardio da nutricdo enteral foi menos frequente na faixa etéaria de 28 diasa < 1
ano (RR: 0,74; IC 95%: 0,57-0,97), comparada as criangcas com sete anos ou mais, e mais
frequente entre criancas procedentes de outros municipios (RR: 1,50; IC 95%: 1,22-1,84),
com desnutricdo (RR: 1,23; IC 95%: 1,02-1,49) e que necessitaram de farmacos com acao
vasoativa nas primeiras 24 horas de internacdo (RR: 1,58; IC 95%: 1,33-1,88). Associou,
ainda, & nutricdo tardia, a variavel probabilidade de morte, calculada com base nos escores
CRIB e PRISM (p=0,044). As variaveis sexo, diagnostico de doenca crbnica e necessidade de

assisténcia ventilatoria ndo se associaram ao inicio tardio da nutri¢do enteral (Tabela 5).

Tabela 5: Analise bivariada entre nutricdo tardia e variaveis demograficas e clinicas das internacées em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017.

57

Total cx .
Variaveis (n=840) Nutricdo tardia
N N (%) RR 1C95% p-valor

Idade
< 28 dias 174 77 (44,3) 1,05 0,81-1,36 0,695
28 diasa<1ano 254 79 (31,1) 0,74  0,57-0,97 0,028
1la<4anos 175 55 (31,4) 0,75  0,56-1,00 0,052
4 a<7anos 99 42 (42,4) 1,01 0,75-1,37 0,952
7 anos e mais 138 58 (42,0) 1

Sexo
Masculino 447 166 (37,1) 1,01  0,84-1,20 0,943
Feminino 393 145 (36,9) 1

Procedéncia
Outras cidades 526 221 (42,0) 150 1,22-1,84 <0,001
Londrina 311 87 (28,0) 1

Doenca cronica
Sim 453 134 (34,6) 1,13  0,94-1,35 0,185
Né&o 387 177 (39,1) 1

Diagnostico nutricional*
Obesidade / sobrepeso 79 20 (25,3) 0,72  0,49-1,07 0,107
Desnutricao 236 102 (43,2) 1,23 1,02-1,49 0,031
Eutrofia 493 173 (35,1) 1

Necessidade de assisténcia ventilatoria
Sim 458 225 (38,2) 1,12 0,91-1,36 0,29
Né&o 208 86 (34,3) 1

Necessidade de farmaco com acédo

vasoativa
Sim 200 103 (51,5) 158 1,33-1,88 <0,001
Né&o 639 208 (32,6) 1

Probabilidade de morte: mediana (11Q)* 638 4,7(2,2-11,0) 1,005 1,00-1,01 0,044

*Baseado no escore z peso para idade; *Por intermédio dos escores PRISM-11 e CRIB; 11Q: intervalo interquartil.
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Em relacdo aos desfechos analisados, na andlise bruta, o inicio tardio da nutrigdo
enteral associou-se com maior tempo de permanéncia na UTIP (p-valor: 0,009) e no hospital
(p-valor<0,001). Também se associou com maior incidéncia de IRAS e de 6bito, com valores
de p<0,001 e 0,017, respectivamente (Tabela 6). A tabela 6 mostra ainda outras variaveis
associadas aos desfechos, com destaque para a necessidade de assisténcia ventilatoria e de
farmacos vasoativos, ambas associadas a todos os desfechos (p<0,001).
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Tabela 6: Andlise bivariada da nutricdo tardia e variaveis de ajuste com os desfechos de interesse em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-

2017.
Desfechos
VETEE Internagdo UTIP >5dias Internagdo hospitalar > 13 dias IRAS Obito
N (%) p-valor N (%) p-valor N (%) p-valor N (%) p-valor

Nutricéo tardia

Sim 173 (55,6) 0,009 177 (56,9) <0,001 121 (38,9) <0,001 45 (14,5) 0,017

Né&o 246 (46,5) - 232 (43,9) - 131 (24,8) - 48 (9,1) -
Idade

0 — 27 dias 99 (56,9) <0,001 94 (54,0) 0,008 44 (25,3) 0,669 11 (6,3) 0,013

28 diasa<1ano 150 (59,1) <0,001 141 (55,5) 0,002 92 (36,2) 0,011 34 (13,4) 0,617

1la<4anos 82 (46,9) 0,013 73 (41,7) 0,555 60 (34,3) 0,036 18 (10,3) 0,192

4 a <7 anos 43 (43,4) 0,087 48 (48,5) 0,119 24 (24,2) 0,850 9(9,1) 0,597

7 anos e mais 45 (32,6) - 53 (38,4) - 32 (23,2) - 21 (15,2) -
Sexo

Masculino 214 (47,9) 0,918 212 (47,4) 0,946 119 (26,6) 0,023 41 (9,2) 0,063

Feminino 205 (52,2) - 197 (50,1) - 133 (33,8) - 52 (13,2) -
Procedéncia

Outras cidades 259 (47,9) 0,661 275 (52,3) 0,012 178 (33,8) 0,002 66 (12,5) 0,065

Londrina 158 (50,8) - 134 (43,1) - 73 (23,5) - 26 (12,5) -
Doenga cronica

Sim 196 (50,6) 0,682 195 (50,4) 0,362 141 (36,4) <0,001 65 (16,8)  <0,001

Né&o 223 (49,2) - 214 (47,2) - 111 (24,5) - 28 (6,2) -
Diagnostico nutricional

Obesidade / sobrepeso 28 (35,4) 0,022 32 (40,5) 0,447 14 (17,7) 0,054 5 (6,3) 0,278

Desnutrigdo 132 (55,9) 0,196 144 (61,0) <0,001 88 (37,3) 0,019 29 (12,3) 0,431

Eutrofia 251 (50,9) - 223 (45,2) 142 (28,8) 51 (10,3)
Necessidade de assisténcia ventilatoria

Sim 374 (63,5) <0,001 319 (54,2) <0,001 214 (36,3) <0,001 83(14,1)  <0,001

Né&o 45 (17,9) - 90 (35,9) - 38 (15,1) - 10 (4,0) -
Necessidade de farmaco com acgéo vasoativa

Sim 130 (65,0) <0,001 120 (60,0) <0,001 96 (48,0) <0,001 47 (23,5)  <0,001

Né&o 289 (45,2) - 288 (45,1) - 156 (24,4) - 56 (9,8) -
Probabilidade de morte: mediana (11Q)* 51(2,2-11,0) 0,075 4,2 (2,2-11,0) 0,042 6,2(2,6-15,7) <0,001 12,2 (3,4-39,3) <0,001

UTIP: unidade de terapia intensiva pediétrica; IRAS: infeccdo relacionada a assisténcia a satde; *Por intermédio dos escores PRISM-11 e CRIB; 11Q: intervalo interquartil.
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Ap0s todos os ajustes, o inicio tardio da nutricdo enteral manteve-se como fator de
risco significativo para permanéncia na UTIP por mais de cinco dias (RR:1,15; IC 95%: 1,01-
1,31), no hospital por mais de 13 dias (RR: 1,22; IC 95%: 1,05-1,43) e para maior incidéncia
de infeccOes relacionadas a assisténcia a salde (RR: 1,33; IC 95%: 1,06-1,66). Embora o
desfecho mortalidade tenha sido maior no grupo em que a nutrigdo foi iniciada tardiamente
(14,5%) em comparagdo aos com nutricdo precoce (9,5%), ap0s ajustes por necessidade de
assisténcia ventilatoria, necessidade de farmacos com acéo vasoativa e probabilidade de morte
com base nos escores PRISM-11 e CRIB, essa associacdo perdeu significancia estatistica
(Tabela 7). Foram analisadas as perdas por falta de informag&o no modelo final e néo se
observaram diferencas nas proporc¢Ges da varidvel independente, sendo de 24,1% entre as

internagbes com inicio tardio e de 28,7% entre as com inicio precoce (p=0,146).

Tabelas 7: Analise bruta e ajustada para desfechos em criancas que receberam nutri¢do tardia em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017.

Andlise ajustada  Analise ajustada (Modelo

[ R N

Internagdo UTIP > 5 dias 1,20 (1,05-1,37) 1,19 (1,04-1,36)" 1,15 (1,01-1,31)"
Internacdo hospitalar > 13 dias 1,30 (1,13-1,49) 1,27 (1,11-1,46)* 1,22 (1,05-1,43)**
IRAS 1,57 (1,28-1,93) 1,54 (1,25-1,90)" 1,33 (1,06-1,66) "
Obito 1,60 (1,09-2,34) 1,59 (1,08-2,35)° 1,11 (0,73-1,869)"

UTIP: unidade de terapia intensiva pediatrica.

IRAS: infeccBes relacionadas & assisténcia a saude.

“Ajustado por idade e diagnéstico nutricional.

¥ Ajustado por idade, procedéncia e diagnéstico nutricional.

* Ajustado por idade, sexo, procedéncia, doenca cronica e diagndstico nutricional.

SAjustado por idade, sexo, procedéncia e doenca cronica.

“Ajustado pelo modelo 1, necessidade de assisténcia ventilatéria e farmacos com agdo vasoativa na admissio e
probabilidade de morte com base nos escores PRISM-11 e CRIB.

Discussao

Este estudo analisou a incidéncia de alguns desfechos negativos em uma UTIP,
comparando internacfes de criangas que receberam nutricdo enteral tardia (> 24 horas) ou
precoce (< 24 horas). Constatou-se que criangas de 28 dias a menos de 1 ano receberam
nutri¢cdo enteral mais precocemente. Por outro lado, ser proveniente de outros municipios, ter
desnutricdo, ter necessidade de farmacos vasoativos e maior probabilidade de morte nas
primeiras 24 horas ap6s admisséo tiveram associa¢do com inicio tardio da nutrigdo enteral. Os

pacientes que receberam nutricdo tardia permaneceram mais tempo na UTIP e no hospital e
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tiveram maior risco de IRAS, ap0s todos os ajustes. Em relacéo ao 6bito, ndo houve diferenca
entre os grupos analisados apds os ajustes por marcadores de gravidade na admiss&o.

Resultado semelhante ao do presente estudo, com relacdo a idade, foi obtido em
pesquisa norte-americana com informacgdes provenientes de 12 UTIP (MIKHAILOV et al.,
2014), em que as medianas de idade dos grupos alimentados mais precocemente e mais
tardiamente foram de 0,7 e quatro anos, respectivamente. Acredita-se que criangas menores de
um ano, por apresentarem maior necessidade de energia para crescimento, imponham aos
responsaveis pela assisténcia a prescricdo de nutricdo de modo mais precoce (TUME et al.,
2019). N&o foi notada, no presente trabalho, associacdo entre inicio tardio da nutricdo e
necessidade de assisténcia ventilatria nas primeiras 24 horas ap6s admissdo, 0 que
possivelmente pode ser explicado pela maior parcela de menores de um ano na amostra,
faixas etarias que estdo associadas tanto com o inicio mais precoce da nutricdo como com
maior necessidade de ventilagdo mecénica (HANEY; BURRITT; BABBITT, 2018).

De maneira semelhante ao observado na presente pesquisa, estudos mostram que
criancas internadas com piores condi¢bes de gravidade tendem a ser alimentadas mais
tardiamente. Resultados de uma pesquisa multicéntrica realizada nos Estados Unidos
(MooORE, 1999) revelaram que criangas com piores escores em uma escala de gravidade ou
que necessitaram de suporte ventilatério recebiam nutricdo de modo mais tardio. De forma
similar, outro estudo norte-americano de criancas com distlrbios metabdlicos, disfungéo
hemodinamica e insuficiéncia respiratdria identificou associacao do inicio precoce da nutri¢éo
com menores pontuacdes dos escores de gravidade e auséncia da necessidade de farmacos
com acdo vasoativa na admissao (SRINIVASAN et al., 2020). Apesar das evidéncias cientificas
(TumE et al., 2020), uma parcela dos responsaveis pela assisténcia ainda acredita que instituir
precocemente suporte nutricional a criangas com necessidade de medicamentos vasoativos
poderia aumentar o risco de complicacdes decorrentes da ma perfusdo intestinal, presumida
em estados de baixo débito cardiaco ou hipotensdo arterial (MooRe, 1999), ou, ainda,
aumentar o risco de aspiracdo pulmonar entre as que necessitam de assisténcia ventilatoria.
No presente estudo, o inicio tardio da nutricdo teve associacdo significativa com uso de
farmacos com acdo vasoativa nas primeiras 24 horas e com probabilidades de morte,
conforme célculos peloes escores CRIB e PRISM-I1I, o que corrobora a correlagdo de atraso
do suporte nutricional em pacientes em condi¢des mais graves. Atualmente, recomenda-se 0
inicio precoce da nutrigdo, nas primeiras 24 ou 48 horas da admisséo, particularmente em
criangas em estado grave, sobretudo em situagfes com elevado consumo metabdlico, mesmo

que em uso de farmacos com acdo vasoativa. A recomendacdo é estendida para recém-
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nascidos, criangas maiores e aquelas que internam para acompanhamento pds-operatorio de
cirurgia cardiaca (TUME et al., 2020).

Sobre a condi¢cdo nutricional na admissdo, estudo sul-coreano, que seguiu uma
populacdo de 200 criancas internadas em UTIP entre 2008 e 2011 (HANEY; BURRITT;
BABBITT, 2018), encontrou associacao entre desnutri¢cdo, também identificada por escores z
peso para idade, e inicio precoce da nutricdo. No presente estudo, observou-se resultado
contraditério, com associacao significativa entre diagndstico de desnutri¢do e inicio tardio da
nutricdo. A explicacdo pode estar no fato de que criancas desnutridas normalmente
apresentam-se em estado mais grave na admissédo (HANEY; BURRITT; BABBITT, 2018). Mesmo
em condig¢Ges de maior gravidade na admiss&o, essas criangas tém necessidade de um cuidado
mais atencioso ao suporte nutricional quando necessitam de tratamento intensivo, uma vez
gue o atraso no inicio da nutricdo podera agravar a debilidade nutricional prévia (HANEY;
BURRITT; BABBITT, 2018). Do mesmo modo que criancas desnutridas, aquelas provenientes
de outros municipios também receberam nutricdo mais tarde, 0 que, mais uma vez, pode ter
relacdo com a gravidade na admissdo, considerando que a distancia do hospital, problemas no
transporte, dificuldades no sistema de regulacao de leitos de alta complexidade (GOLDWASSER
et al., 2016), ou mesmo a indisponibilidade do leito, contribuem para admissdao em piores
condigdes de vitalidade (KAWAGUCHI et al., 2018; YOCK-CORRALES et al., 2021).

A associacdo entre nutricdo tardia e maior tempo de internacdo no hospital observada
no presente estudo é consistente com o resultado de um ensaio clinico randomizado
envolvendo 35 UTIP dos Estados Unidos, Canada e Australia, com 608 criancas com
hiperglicemia. submetidas a ventilagdo mecénica e com uso de farmacos vasoativos, embora o
ponto de corte desse estudo para definir nutricdo tardia tenha sido diferente (48 horas)
(SRINIVASAN et al., 2020). Por outro lado, estudo com 5105 criangas internadas por no
minimo 96 horas em 12 UTIP norte-americanas ndo observou associagdo entre nutricdo
precoce, definida como o fornecimento de no minimo 25% da meta cal6rica nas primeiras 48
horas, e tempo de internagdo em UTIP ap0s ajustes por idade, escore de gravidade e centro de
estudo (MIKHAILOV et al., 2014). E possivel que essa discrepancia se deva a diferencas
metodoldgicas, pois, nesse estudo norte-americano (MIKHAILOV et al., 2014), foram excluidas
criancas com menos de 30 dias de idade, grupo etario em que o inicio tardio da nutricdo
demonstra maiores prejuizos (HILTUNEN et al., 2018; STUTTE et al., 2017). O inicio precoce
da nutri¢cdo proporciona a crianca internada com doengas graves recupera¢do mais rapida do
catabolismo a que foram expostas, possibilitando reducdo no tempo de internagdo. Iniciar

mais cedo a nutrigdo para essas criangas promove melhor trofismo intestinal, o que contribui
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diretamente para incremento do estado imunoldgico (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN,
2016); adicionalmente, permite que metas nutricionais que proporcionardo recuperacao
estrutural e retomada do crescimento proprios da infancia sejam alcancadas antes,
principalmente em crian¢as menores, como recém-nascidos prematuros (CULPEPPER et al.,
2017).

O inicio da nutri¢do enteral apds 24 horas representou fator de risco para aquisicao de
IRAS no presente estudo. A mesma observacdo foi feita em pesquisa realizada em criancgas
com hiperglicemia (SRINIVASAN et al., 2020), com maior incidéncia de IRAS em pacientes
cuja nutrigdo iniciou-se apos 48 horas de interna¢do. Quanto maior o tempo de jejum pela via
digestiva, maior ¢ o comprometimento do epitélio intestinal, com atrofia progressiva das
microvilosidades, perda da capacidade absortiva e perda de tecido linfoide, essencial para a
capacidade imunoldgica, e maior é a perda de massa muscular e 0 comprometimento
cognitivo (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016). Com isso, ha maior probabilidade de
supercrescimento bacteriano local e maior risco de translocacdo bacteriana e embolizacdo
séptica (TumE et al.,, 2020). Uma possivel consequéncia é o desenvolvimento de novas
infeccdes, em diferentes sitios, mesmo 0s extraintestinais, particularmente em pacientes
internados em ambientes de terapia intensiva, em que ao jejum se soma a necessidade de
insercdo de dispositivos caracterizados como invasivos, como canulas orotraqueais, cateteres
vesicais e cateteres venosos centrais. Embora essas infecgdes sejam desfechos comuns em
determinadas faixas de idade, ou em criangcas com diagnéstico de doencas crdnicas, como a
desnutricdo (SAHILEDENGLE et al., 2020), a associacdo entre nutricdo tardia e IRAS, neste
estudo, manteve-se significativa mesmo apds ajustes por essas variaveis e por aquelas
consideradas como relacionadas a condic¢des de gravidade na admisséo.

Apesar de a mortalidade ter sido maior no grupo que teve nutricdo tardia (14,5%) em
comparacdo ao que a recebeu precocemente (9,1%), apds ajustes pelos indicadores de
gravidade utilizados (probabilidade de morte com base nos escores PRISM-II e CRIB,
necessidade de assisténcia ventilatoria e de farmacos com acgdo vasoativa), essa associacao
perdeu significancia. Em estudo com 95 criancas realizado na Turquia, o inicio precoce da
nutricdo enteral (nas primeiras 24 horas) associou-se com 0 alcance da meta nutricional,
definida como ter atingido pelo menos 25% das necessidades caldricas em 48 horas, a qual,
por sua vez, associou-se com menor mortalidade (BAGcrI et al., 2018). Outro recente estudo
norte-americano (BALAKRISHNAN et al., 2019), com criancas vitimas de traumatismo
cranioencefalico, revelou que, inicialmente, ndo houve diferengca na mortalidade, quando

comparados os tempos de inicio da nutrigdo; no entanto, em uma subanalise com pacientes em
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condi¢BGes mais graves, o inicio tardio associou-se de forma independente a mortalidade. De
forma similar, em uma analise secundaria de ensaio clinico randomizado com 608 criangas de
35 UTIP, ndo se detectou diferenca significativa na mortalidade nos primeiros 28 dias de
internacdo conforme o tempo de inicio da nutricdo (SRINIVASAN et al., 2020). Em uma
avaliacdo posterior, dos primeiros 90 dias apés admissdo, observou-se que o0s Obitos foram
menos frequentes no grupo de criangas alimentadas mais precocemente. A mortalidade foi
também significativamente menor no grupo de nutri¢do precoce em estudo realizado em Seul,
Coreia do Sul (LEE et al., 2013), e nos Estados Unidos (MIKHAILOV et al., 2018), sendo que
nesse ultimo a significancia manteve-se nos primeiros 30 e 60 dias de internag&o.

Algumas consideracbes metodoldgicas devem ser ressaltadas. O ponto de corte no
tempo para definicdo de inicio precoce ou tardio da nutricdo enteral tem sido variavel nos
estudos, sendo observados limites de 24 horas (BAGcr et al., 2018), 48 horas (MIKHAILOV et
al., 2018) e 72 horas (LEE et al., 2013). Essa variacdo, possivelmente, € explicada pelo perfil
dos pacientes admitidos nas diferentes UTIP, ora exclusiva para pos-operatorios, ora para
traumas, ou com perfil misto de criangas. Neste estudo, foi utilizado o tempo de 24 horas para
distingdo entre inicio precoce e tardio, a exemplo de outra pesquisa (BAGcI et al., 2018). A
analise foi desenvolvida por intermédio de informacBes em prontuarios médicos, que
frequentemente apresentam problemas como auséncia de informacGes ou irregularidade no
seu preenchimento. A ndo anotacdo, por exemplo, do tempo de inicio da dieta por via enteral,
acarretou perda de dados de internacdes contabilizadas na amostra inicial. Além disso, o
desenho retrospectivo do estudo impossibilitou a identificacdo da quantidade de calorias ou de
proteinas na prescri¢do inicial, bem como a via de administracdo utilizada ou mesmo o
namero total de interrup¢des, pratica comum na atencao a crianca em estado critico (MEHTA
et al., 2012). Assim, ndo foi possivel a identificacdo da nutricdo enteral minima, ou tréfica,
como estratégia de tratamento para as criancas internadas na UTIP. Essa modalidade
nutricional consiste na administracdo de pequenas aliquotas, por meio de dietas enterais ou
formulas infantis, para prevenir a atrofia das microvilosidades e estimular a fungéo
imunoldgica, porém aquém das necessidades energéticas e proteicas ideais (ZHANG et al.,
2019). Pela mesma razdo, houve limitacbes para se identificar os motivos do atraso na
introdugdo da nutricdo por via enteral. Os escores de gravidade usualmente utilizados, como o
Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e o Pediatric Index of Mortality (PIM), ndo estavam
preenchidos em aproximadamente um quarto dos prontudrios. A despeito dessas limitacGes,
este estudo contou com nimero grande de criancgas, contribuindo para o poder estatistico nas

analises de associaces. Outra caracteristica desta pesquisa foi a populacdo composta por

64



Artigo 1

criancas com perfil misto de causas de internacdo, abrangendo diferentes faixas etarias,
diferentes comorbidades, doencas clinicas e cirurgicas, diferentemente de outros estudos em
que a maior parte das populagdes estudadas preenche um perfil especifico de pacientes, como
vitimas de traumatismos cranioencefalicos (TCE), pds-operatorio, portadores de disturbios
metabdlicos ou criangas com diagnostico de sepse.

Apesar de nédo ter sido observada associacdo entre nutricdo tardia e mortalidade, os
resultados deste estudo indicam que postergar o inicio da nutricdo pode aumentar o tempo de
internacdo na UTIP e no hospital e a incidéncia de infeccBes relacionadas a assisténcia a
salde. Esses desfechos negativos podem, por sua vez, levar tanto a outros prejuizos as
criangas que nao recebem nutricdo precocemente como reduzir o acesso de outras que
necessitem dos leitos, pelo maior tempo de ocupacdo. Novos estudos sdo necessarios para
identificar causas evitaveis de adiamento da nutricdo (HANEY; BURRITT; BABBITT, 2018),
principalmente as relacionadas a condi¢bes de gravidade na crianga. Destaca-se, ainda, a
importancia de se instituir protocolos de assisténcia com base em evidéncias cientificas
relevantes e recentes para o suporte nutricional de criangas com doencas graves. Ao se reduzir
causas, entre as quais a nutricao tardia, que levam a internacfes mais prolongadas na UTIP e
no hospital, assim como a uma maior incidéncia de IRAS, contribui-se para maior rodizio de
leitos de UTIP, o que pode representar ganhos a satde publica na questdo do acesso a atengdo
de alta complexidade, sobretudo em hospital cuja abrangéncia ultrapassa os limites regionais e

da macrorregiao.
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Tempo de ventilacdo pulmonar mecéanica invasiva por mais de sete dias apds um
conjunto de medidas para melhorar a assisténcia ventilatéria em uma unidade de
terapia intensiva pediatrica

Resumo

O estudo objetivou analisar se houve reducdo do risco de permanecer por mais que sete dias
em ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) invasiva entre as internagdes ocorridas na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Universitario de Londrina, Parana, apos a
adoc¢do de um conjunto de medidas para melhorar a assisténcia as criangas em VPM. Trata-se
de estudo de coorte retrospectiva de internacdes no periodo de 1 janeiro de 2012 a 31 de
dezembro de 2017, utilizando informagbes de prontuarios médicos. O principal fator
analisado foi o periodo de internacéo, antes e ap0s 0 conjunto de medidas, adotadas entre abril
e junho de 2015. As analises foram feitas por regressdo de Poisson com variancia robusta,
com apresentacdo dos riscos relativos (RR) brutos e ajustados e respectivos intervalos de
confianca de 95% (1C95%). Foram analisadas 532 internagOes: 272 antes de o conjunto de
medidas ter sido totalmente aplicado (até 30 de junho de 2015), e 260 apds as mudancas. As
internacBes ocorridas ap6s a aplicagdo das medidas apresentaram menor risco de
permanecerem em VPM por mais de sete dias (RR=0,67; 1C95%=0,49-0,92),
independentemente de variaveis demograficas e clinicas, incluindo pneumonia associada a
ventilacdo mecanica. A reducdo do risco de permanecer em VPM por mais de sete dias
observada no presente estudo implica melhores resultados a salde da crianca e,
possivelmente, menor tempo de internacdo, com consequente maior disponibilidade de leitos
para novas admissdes e ampliacdo do acesso a criangas com necessidade de tratamento
intensivo.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, Assisténcia Hospitalar, Respiracdo
Artificial, Extubacdo, Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica
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Introducéo

A ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) invasiva € um recurso terapéutico
frequentemente necessario nas unidades de terapia intensiva pediatricas (UTIP) e neonatais
(UTIN). Por meio dela, é possivel prevenir complicacfes decorrentes da fadiga respiratoria,
como aquelas secundérias a hipoxemia ou por retencdo de gas carbonico. E também utilizada
na recuperacdo de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos de grande porte, para a
prescricdo de sedacdo e analgesia, quando essas sdo requeridas em dosagens maiores
(TAFFAREL et al., 2018), para reversao ou compensacgao de lesdes pulmonares desencadeadas
por doencas toracicas e extratorcicas, e ainda para aplicacdo de tratamentos especificos,
como manobras para recrutamento alveolar (GALASsI et al.,, 2021) e administracdo de
surfactante exdgeno (DE LucA et al., 2021).

Por ser um procedimento invasivo, a VPM e seu tempo de utilizagdo estdo associados
a eventos adversos, de natureza mecénica, inflamatoria e infecciosa, como traumas mecanicos
decorrentes das pressdes intratoracicas (barotrauma, volutrauma, atelectrauma, biotrauma),
lesGes induzidas por mediadores inflamatérios e/ou pela toxicidade causada por oxigénio
quando utilizado em altas concentragcdes ou por tempo prolongado (SMALLWOOD; DAVIS,
2019). A ventilacdo mecénica também predispGe a ocorréncia de pneumonias, chamadas de
pneumonias associadas a ventilacdo mecanica (PAV) (Wu et al., 2019). Quanto maior o
tempo de conexdo em respiradores mecanicos, maiores sdo as incidéncias dessas
adversidades.

Algumas medidas que visam reduzir eventos adversos da VPM, como extubagOes
acidentais, falhas de extubacdo e PAV e, consequentemente, o prolongamento da ventilagdo
mecanica, vém sendo preconizadas. Assim, ha recomendacdes desde a sua indicacdo
oportuna, passando por cuidados antes e durante a insercdo da protese respiratoria, por
estratégias ventilatorias durante o tempo de permanéncia no respirador e durante 0 processo
de desmame, até, finalmente, a retirada da protese. Com objetivo de evitar extubacdes
acidentais (FERRAZ et al., 2020), que contribuem para falha de extubagéo e aumento do tempo
de ventilagdo mecénica, sdo recomendados cuidados em momentos de trocas de fixacdo da
canula orotraqueal (COT), na mobilizacdo do paciente e mudanga de leito, sempre com mais
de um profissional a beira do leito. Para uma intubacdo mais segura e com menor risco de
lesdo de vias aéreas, indica-se a prescricdo de medicamentos como analgésicos, sedativos e

bloqueadores neuromusculares (BAcci et al., 2020; TumE et al., 2017), denominada também
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de sequéncia rapida de intubacdo. Dentre esses, os bloqueadores neuromusculares séo
reconhecidos por minimizar os efeitos adversos negativos decorrentes da laringoscopia e
reduzir a incidéncia de lesGes de vias aéreas resultantes do procedimento de intubacédo
(VANLINTHOUT et al., 2020). Outra medida que pode minimizar o tempo de permanéncia no
respirador € o uso criterioso, e pelo menor tempo possivel, de farmacos sedativos,
considerando que estdo associados a maior producdo de secrecbes em vias aéreas e
comprometimento da capacidade respiratoria (TILLMAN et al., 2021). Sobre os cuidados da
crianca em VPM, ha recomendacdes especificas quanto a manipulacdo do paciente,
mobilizacdo e fixa¢do da canula orotraqueal, visando uma menor incidéncia de extubagdes
acidentais (KLUGMAN et al., 2020). Previamente a retirada da canula orotraqueal, para reduzir
a incidéncia do estridor laringeo, recomenda-se 0 uso de corticoides sistémicos (KIMURA et
al., 2020), e nebulizacdo com adrenalina (PLulims et al., 2015). Para identificacdo do
momento mais adequado para suspensdo da assisténcia ventilatoria, recorre-se ao teste de
respiracdo espontanea e a avaliacdo da capacidade respiratoria (MEHTA et al., 2021; VAN Diik
et al., 2020). Apds extubacdo, mensura-se a intensidade do estridor laringeo por meio do
Croup Score, que indica a presenca e intensidade do desconforto respiratorio e a necessidade
ou ndo de manutencdo de corticoide. Em todas essas etapas, a fisioterapia respiratéria tem
demonstrado relacdo com melhor assisténcia durante o processo de ventilagdo mecénica, da
intubacdo a extubacdo, com melhor aproveitamento dos recursos tecnoldgicos dos
respiradores mecanicos, aléem de proporcionar manobras para expansibilidade pulmonar,
aspiracdo mais adequada de secrecdo de vias aéreas e mobilizacdo precoce do paciente (YANG
et al., 2010).

Diante dessas recomendacOes, entre abril e junho de 2015, adotaram-se algumas
medidas relacionadas a estrutura do servico e ao processo de atencdo as criancas que
demandavam assisténcia ventilatéria mecanica na UTIP do Hospital Universitario de
Londrina, Parand. Em relacdo a estrutura, foram adquiridos seis respiradores com mais
recursos tecnologicos, como modos diversificados de ventilagdo, ajustes mais especificos para
a faixa etaria pediatrica e visualizacdo grafica da ventilagdo mecénica por meio de curvas, e
sete monitores para avaliagdo pormenorizada dos sinais vitais, incluindo pressdo arterial
invasiva, pressao venosa central, temperatura central e registro do gas carbbnico exalado.
Outra medida adotada foi a contratacdo de seis profissionais fisioterapeutas, aumentando o
tempo de assisténcia fisioterapica na UTIP de quatro horas diarias para 18 horas. Para
melhorar o processo da atencdo, foi definido um protocolo, ou seja, um documento com

descricdo dos procedimentos a serem adotados em cada fase e houve treinamento da equipe
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multiprofissional sobre os procedimentos a serem observados. Esse protocolo previa, no
planejamento para intubacdo, a prescricdo da sequéncia rapida de intubacdo. Durante a
permanéncia da crianca em ventilacdo mecanica, recomendava-se 0 uso criterioso de
farmacos com acdo analgésica e sedativa, e monitorizacdo hemodinamica, respiratoria e de
controle dos agravos que indicaram a ventilagdo mecéanica. Uma vez controlada a condi¢ao
gue motivou a intubagéo orotraqueal, o protocolo preconizava um conjunto de procedimentos
que visam aumentar o sucesso da extubacéo, como prescricdo de corticoide sistémico antes de
extubar, suspensdo de farmacos psicoativos em infusdo continua, teste de respiracdo
espontanea e, apds retirada da canula orotraqueal, uso de adrenalina inalatéria e avaliagdo do
desconforto respiratorio secundario ao estridor laringeo, por meio do Croup Score.

Considerando a importancia da avaliacdo da efetividade das a¢bes adotadas na UTIP
do HU de Londrina, o presente estudo objetivou analisar se houve reducdo do risco de
permanecer por mais que sete dias em VPM entre as internagdes ocorridas apds a adogdo
desse conjunto de medidas, independentemente de outros fatores de risco.

Meétodo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva com dados de internacfes de criancas
admitidas no periodo de 1 janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2017 na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) do HU de Londrina, hospital terciario de alta complexidade e
6rgdo suplementar de ensino da Universidade Estadual de Londrina (UEL), Parana. O hospital
situa-se na cidade sede da 172 Regional de Saude, Londrina, e na area da Macrorregido Norte
do Estado do Parana, que abrange 97 municipios, com aproximadamente dois milhdes de
habitantes. A instituicdo possui natureza juridica vinculada a administracdo publica, conforme
definicdo do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo referéncia
para especialidades clinicas, cirargicas e traumas (BRASIL, 2021). Mais recentemente, com 0
advento da pandemia causada pelo novo coronavirus, tornou-se referéncia também para a
covid-19, com ampliagéo de leitos de enfermaria e de terapia intensiva. Por atender pacientes
gue necessitam de transplante de medula 6ssea e de cuidados decorrentes de queimaduras
graves, recebe pacientes de outros estados, como Santa Catarina e Mato Grosso do Sul, dentro
do sistema de busca ampliada da Central Estadual de Regulacdo de Leitos. A UTIP do HU de
Londrina contava com cinco leitos e dois de isolamento até o primeiro trimestre de 2020.
Com o advento da pandemia causada pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2), passou a ter
cinco leitos destinados ao atendimento geral de criangas com necessidade de tratamento

intensivo e 14 leitos para tratamento de criangas com suspeita ou diagnéstico confirmado de
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covid-19. A faixa etéria de atendimento é de zero a 17 anos. A cada ano sdo internadas
aproximadamente 200 criangas, vitimas de causas externas, em pos-operatorios de cirurgias
de grande porte, com doencas metabolicas, sindrome respiratéria aguda grave ou outras
doencas clinicas pediatricas, e prematuros.

Para o presente estudo, a populagdo foi constituida de internagdes de criangas que
necessitaram de ventilacdo de modo invasivo (intubacdo orotraqueal ou por tragueostomia).
Foram excluidas aquelas que tiveram Obito como desfecho e aquelas que permaneceram por
mais de 100 dias em VPM. Os Gbitos foram excluidos porque eram criangas que ndo passaram
pelo procedimento de extubagdo orotraqueal. As criangas que tiveram duragdo da VPM igual
ou superior a 100 dias foram consideradas como dependentes de assisténcia ventilatoria
invasiva, sem perspectiva de desconexdo do respirador mecanico. A principal fonte de dados
da pesquisa foram os prontuarios médicos, disponibilizados pelo Servico de Arquivo Médico
e Estatistica (SAME) e pelo Ambulatério de Especialidades do Hospital Universitéario
(AEHU), ap6s o SAME fornecer a lista das internagfes ocorridas em cada ano.

O instrumento de coleta de dados dispunha de campos sobre caracteristicas
sociodemogréaficas, antecedentes pessoais, dados de admissdo e internacdo, dados referentes
ao suporte ventilatério e o6bitos. A coleta dos dados nos prontudrios foi realizada por dois
professores dos departamentos de Pediatria e Cirurgia Pediatrica e de Enfermagem,
especializados respectivamente em Medicina Intensiva Pediatrica e Satde da Crianca, e por
alunos de graduacao dos cursos de medicina e enfermagem e de p6s-graduacdo dos programas
de residéncia médica em Pediatria, residéncia em Medicina Intensiva Pediatrica e residéncia
em Enfermagem em Salde da Crianca. Os alunos receberam treinamento, que incluiu a
apresentacdo do projeto de pesquisa e seus objetivos, bem como o estudo detalhado do
instrumento de coleta de dados e a metodologia para busca de informagfes nos prontuarios
médicos. Para apoio a coleta e sistematizacdo dos dados, foi disponibilizado manual de
instrucBes para coleta e para codificagdo dos dados. Apds o preenchimento, 0s instrumentos
eram revisados pelos professores, com acréscimo do diagndstico principal da admisséo,
calculo do escore de gravidade, quando possivel, e definicdo do diagnostico nutricional.
Também foi funcdo dos professores a consulta ao sistema eletronico da instituicdo para
revisdo de resultados de exames laboratoriais, incluindo culturas.

O periodo de internacdo, antes e ap6s a adogdo do conjunto de medidas para melhoria
da estrutura e do processo de assistencial as criangas em ventilagdo pulmonar mecénica, foi
considerado a principal variavel independente do estudo. Tendo em vista que as medidas

assistenciais foram implantadas entre os meses de abril e junho de 2015, considerou-se que,



Artigo 2 74

em 30 de junho de 2015, o conjunto de medidas estava totalmente aplicado. Assim, as
internacdes ocorridas entre 1 de janeiro de 2012 até 30 de junho de 2015 foram atribuidas ao
periodo anterior, e aquelas ocorridas entre 1 de julho de 2015 até 31 de dezembro de 2017
foram alocadas no periodo posterior as medidas. O tempo de permanéncia em ventilagcdo
pulmonar mecénica (VPM) invasiva maior que sete dias (sim/néo) foi o desfecho de interesse.
Esse ponto de corte correspondeu ao percentil 75, por ter melhor poder discriminatorio nas
analises estatisticas. As varidveis consideradas para o ajuste foram: idade (categorizada como
zero a 27 dias; 28 dias e mais), sexo (masculino e feminino), cidade de procedéncia da crianca
(Londrina ou outras cidades), diagndsticos de doenca cronica informados no prontuario (por
exemplo, encefalopatias, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias, hepatopatias, neoplasias,
doencas reumatologicas, doencas hematologicas, endocrinopatias, cromossomopatias e
outras), condicdo nutricional, probabilidade de morte com base em escores de gravidade
especificos por faixa etaria e necessidade de farmacos com acao vasoativa, todos na admissao
ou nas primeiras 24 horas ap6s admissdo; extubacdo acidental, falha de extubacdo e
pneumonia associada a ventilacdo mecanica. O estado nutricional foi classificado por meio do
escore z peso para idade e sexo, com a seguinte classificacdo: obesidade/sobrepeso (escores
maiores que +2), desnutricdo (escores menores que -2) e eutrofia (escores entre -2 e +2)
(WHo, 2006). Para avaliacdo da probabilidade de morte nas primeiras 24 horas de internagéo
foram utilizados o Clinical Risk Index for Babies (CRIB), para crianca até 27 dias de vida, € 0
Pediatric Risk of Mortality, versao Il (PRISM-II), para aquelas maiores de 27 dias, em que as
respectivas pontuacbes obtidas por esses escores foram reclassificadas em percentuais
correspondentes ao risco de Obito, variando de 0% a 100%, conforme algoritmos
disponibilizados na plataforma de dominio publico no site da Société Frangaise d’Anesthésie
et de Réanimation (SFAR) (PARRY et al., 2003; POLLACK; RUTTIMANN; GETSON, 1988; SFAR,
2021a;2021b). A necessidade de farmacos vasoativos foi definida quando observada a
prescricdo, de medicamentos cuja finalidade é aumentar a pressdo arterial ou melhorar o
débito cardiaco. A extubacdo acidental foi considerada quando houve perda da protese
respiratéria de modo nédo planejado, e a falha de extubag&o foi definida como a necessidade de
nova intubacdo orotraqueal nas primeiras 48 horas apds a retirada da canula orotraqueal. Para
o diagndstico de PAV foi considerada a informacéo presente no prontuario médico. A equipe
do HU utiliza os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), periodicamente revisados (BRASIL, 2019).

Apbs coleta e conferéncia, os dados foram digitados em um banco de dados no

programa de dominio publico Epi Info™ versdo 3.5.4. Apos a digitacao do banco de dados, os
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instrumentos de pesquisa, 0s prontudrios médicos e o sistema informatizado foram utilizados
para correcdo de inconsisténcias. Para depuracdo do banco de dados e andlises estatisticas
foram utilizados os programas da Microsoft Excel® e o Statistical Package for Social Sciences
(SPSS®) versdo 19. As analises de associacdes foram feitas por regressdo de Poisson com
variancia robusta, com apresentacao dos riscos relativos (RR) brutos e ajustados e respectivos
intervalos de confianga de 95% (1C95%). Foram realizados ajustes por meio de modelos
progressivos, incluindo inicialmente as variaveis demogréaficas e antecedentes como doencas
crénicas, seguidas de indicadores de gravidade na admissdo (necessidade de farmacos com
acao vasoativa e probabilidade de morte com base nos escores PRISM-11 e CRIB). A seguir,
houve ajuste por extubacdo acidental e falhas de extubacdo e, por fim, por PAV. Foram
incluidas nos modelos as variaveis que apresentaram p-valor < 0,20 nas associa¢fes com 0
desfecho tempo de ventilacdo mecanica e/ou na analise do perfil conforme o periodo de
internacdo (antes ou ap6s as medidas adotadas). Todas as tabulacfes foram feitas por dois
pesquisadores, de forma independente, a fim de assegurar fidedignidade dos resultados.

A pesquisa faz parte de projeto intitulado “Perfil epidemiologico ¢ desfechos em satide
em unidade de terapia intensiva pediatrica de hospital terciario do Sul do Brasil, 2012 a

20177, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL, parecer nimero 2.568.388.
Resultados

Foram identificadas 1223 interna¢fes no periodo de estudo, para as quais nao foram
localizados 41 prontuarios; portanto, foram coletados dados de 1.182 (96,6%). Destas, foram
excluidas 492 internacdes de criangas que ndo necessitaram de ventilacdo pulmonar mecéanica
(VPM), cento e cinquenta e seis por terem apresentado 6bito como desfecho e duas por terem
permanecido em VPM por mais de 100 dias. Foram consideradas, para analise, portanto, 532
internacOes (Figura 2). Destas, 272 (51,1%) foram admissdes do primeiro periodo, antes de o

conjunto de medidas ser totalmente aplicado, e 260 (48,9%) do segundo.
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Figura 2: Fluxograma da populacdo definida para o estudo sobre reducdo do tempo de

ventilagdo pulmonar mecanica por mais de sete dias.
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A idade da populacdo estudada variou de zero a 178 meses, com mediana de nove
meses (intervalo interquartil: 1-41 meses). Cento e treze (21,2%) eram recém-nascidos, pouco
mais da metade (54,3%) era do sexo masculino e a maior parte proveniente de outros
municipios (59,4%). Na admissdo, 37,8% receberam diagnostico de doenca cronica, 28,6%
foram classificados com desnutricdo e 29,1% tiveram indicacdo de farmacos com acdo
vasoativa. Durante a internacao foram registradas 55 extubacdes acidentais (10,3%), 49 falhas
de extubacdo (9,2%) e 16,9% desenvolveram pneumonia associada a ventilagdo mecénica
(PAV) (Tabela 8).

O tempo de VPM variou entre um e 62 dias, com mediana de quatro dias (intervalo
interquartil: 2-8 dias). Na comparacdo entre os dois periodos do estudo (Tabela 9), as
populacbes mostraram-se semelhantes em relagdo a idade, sexo, cidade de procedéncia,
doenca cronica, diagndstico nutricional e probabilidade de morte com base nos escores
PRISM-II e CRIB na admissdo. Também n&o houve diferenca em relacdo a necessidade de

farmacos vasoativos, extubacfes acidentais ou falhas de extubacdo. No entanto, o tempo de
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permanéncia no respirador por mais de sete dias e o diagndstico de PAV foram menos
frequentes no periodo posterior a adogdo do conjunto de medidas assistenciais (ambos com
p<0,001).

Tabela 8: Caracteristicas demogréficas e clinicas das internaces que necessitaram de
ventilacdo pulmonar mecénica em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP),
2012-2017

Idade

zero a 27 dias 113 21,2

28 dias e mais 419 78,8
Sexo

Masculino 289 54,3

Feminino 243 45,7
Procedéncia

Outros municipios 316 59,4

Londrina 184 34,6

Ignorados 32 6,0
Diagnostico de doenca cronica

Sim 201 37,8

Né&o 298 56,0

Ignorados 33 6,2
Diagnostico nutricional*

Obesidade / sobrepeso 48 9,0

Desnutrigao 152 28,6

Eutrofia 286 53,8

Ignorados 46 8,6
Necessidade de farmacos com acgdo vasoativa

Sim 155 29,1

Né&o 377 70,9
Extubacéo acidental

Sim 55 10,3

Né&o 443 83,3

Ignorados 34 6,4
Falha de extubacéo

Sim 49 9,2

Né&o 424 79,7

Ignorados 59 11,1
Diagnostico de PAV

Sim 90 16,9

Né&o 442 83,1
VPM por mais de sete dias

Sim 146 27,4

Né&o 386 72,6
Probabilidade de morte: mediana (11Q)* 401 4,2 (2,2-9,1)

Ignorados 131 24,6

: £ — "y
*Baseado no escore z peso para idade e sexo; 'Por intermédio dos escores PRISM-II e CRIB; PAV:
pneumonia associada a ventilacdo pulmonar mecénica; VPM: ventilagdo pulmonar mecénica; 11Q:
intervalo interquartil.
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Tabela 9: Caracteristicas demograficas e condic¢des clinicas conforme o periodo de internacdo (antes e
depois da aplicacdo de medidas para melhoria da atencédo as criancas em ventilagdo mecénica em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica), 2012-2017.

PERIODO DE INTERNACAO

Variaveis Total Antes das Apos as
medidas medidas p-valor
N % N % N %
Idade
zero a 27 dias 113 212 61 22,4 52 20,0 0,503
28 dias e mais 419 78,8 211 77,6 260 80,0
Sexo*
Masculino 289 54,3 143 52,6 146 56,2 0,432
Feminino 243 45,7 129 47,4 114 43,5
Procedéncia*
Outros municipios 316 59,4 164 60,3 152 66,7 0,149
Londrina 184 34,6 108 39,7 76 33,3
Diagnostico de doenga cronica*
Sim 201 40,3 109 40,1 92 40,5 0,918
Né&o 298 59,7 163 59,9 135 59,5
Diagnostico nutricional**
Obesidade / sobrepeso 48 99 26 9,8 22 10,0 0,925
Desnutri¢do 152 31,3 83 31,2 69 31,4 0,954
Eutrofia 286 58,8 157 59,0 129 58,6
Necessidade de fArmacos com acgdo vasoativa
Sim 155 29,1 79 29,0 76 29,2 0,962
Né&o 377 70,9 193 71,0 184 70,8
Extubacéo acidental*
Sim 55 11,0 30 11,0 25 11,1 0,991
Né&o 443 89,0 242 89,0 201 88,9
Falha de extubacédo*
Sim 49 104 29 11,3 20 9,3 0,489
Né&o 424 89,6 228 88,7 216 90,7
Diagnéstico de PAV
Sim 90 169 62 22,8 28 10,8 < 0,001
Né&o 442 83,1 210 77,2 232 89,2
VPM por mais de sete dias
Sim 146 27,4 100 36,8 46 17,7 < 0,001
Né&o 386 72,6 172 63,2 214 82,3
Probabilidade de morte: mediana (11Q)* 401 51 (2,2-110) 42 (1,9-76) 0,072

*Excluidos registros com informacdes ignoradas; 'Baseado no escore z peso para idade e sexo; PAV: pneumonia associada a
ventilagdo mecénica; VPM: ventilagio pulmonar mecanica; ‘Por intermédio dos escores PRISM-II e CRIB; 11Q: intervalo
interquartil.
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A proporcdo de internagGes com tempo de ventilagdo mecénica por mais de sete dias

foi menor no segundo periodo do estudo (17,7%) em comparacdo ao primeiro periodo
(36,8%) (RR: 0,48; 1C95%: 0,36-0,65) — Tabela 10. Associaram-se, ainda, ao tempo de
permanéncia maior do que sete dias no respirador: diagnéstico de doenga cronica (RR: 1,38;
IC95%: 1,05-1,82), extubagédo acidental (RR: 1,74; 1C95%: 1,25-2,41), falha de extubagéo
(RR: 2,92; 1C95%: 2,23-2,41) e diagnostico de PAV (RR: 5,33; 1C95%: 4,23-6,73).

Tabela 10: Frequéncia (N e %) e andlise da associacdo do periodo de internacdo, caracteristicas
demogréaficas e condicdes clinicas com o tempo de VPM maior que sete dias em Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017.

Variaveis Leiel VLGl (e p-valor
N N % RR (1C95%)

Periodo de internacéo
Apds as medidas 260 46 17,7 0,48 (0,36-0,65) < 0,001
Antes das medidas 272 100 36,8 1

Idade
zero a 27 dias 113 23 20,4 0,69 (0,47-1,03) 0,068
28 dias e mais 419 123 29,4 1

Sexo*
Masculino 288 78 27,1 0,97 (0,73-1,28) 0,817
Feminino 243 68 28,0 1

Procedéncia*
Outros municipios 316 82 25,9 0,81(0,61-1,07) 0,140
Londrina 184 59 32,1 1

Diagnostico de doenca crénica*
Sim 201 68 33,8 1,38 (1,05-1,82) 0,023
Né&o 298 73 24,5 1

Diagnostico nutricional*
Obesidade / sobrepeso 48 10 20,8 0,69 (0,38-1,22) 0,200
Desnutricao 152 41 27,0 0,89 (0,65-1,22) 0,454
Eutrofia 286 87 30,4

Necessidade de farmaco com acao vasoativa
Sim 155 51 32,9 1,32 (0,98-1,74) 0,066
Né&o 377 95 25,2 1

Probabilidade de morte: mediana (11Q)* 401 6,2 (3,0-12,7) 1,01(1,00-1,02) 0,011

Extubacéo acidental*
Sim 55 25 45,5 1,74 (1,25-2,41) 0,001
Né&o 443 116 26,2 1

Falha de extubacédo*
Sim 49 32 65,3 2,92 (2,23-3,82) <0,001
Né&o 424 95 22,4 1

Diagnostico de PAV
Sim 90 76 84,4 5,33 (4,23-6,73) < 0,001
Nao 442 70 15,8 1

*Excluidos registros com informagdes ignoradas; VPM: ventilacdo pulmonar mecanica; 'Por intermédio dos escores PRISM-II e
CRIB; 11Q: intervalo interquartil; PAV: pneumonia associada a ventila¢cdo mecénica.
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Na analise ndo ajustada, as interna¢fes que ocorreram apés a instituicdo do conjunto
de medidas para melhorar a assisténcia a criancas em VPM apresentaram cerca de metade do
risco de se prolongarem no ventilador mecéanico além dos sete dias, em comparacao as que
ocorreram no primeiro periodo (Tabela 11). Houve pouca alteracdo nos valores do risco
relativo com a insercdo das varidveis de ajuste até o modelo 3, que incluiu idade, cidade de
procedéncia, diagnostico de doenca cronica, necessidade de farmacos com acdo vasoativa,
probabilidade de morte nas primeiras 24 horas de internacdo, extubacao acidental e falha de
extubacdo. A inser¢do da PAV no dltimo modelo atenuou a associacdo entre o periodo de
internacdo quando o conjunto de medidas estava em vigor e o tempo de VPM > 7 dias, porém
tal associacdo manteve-se estatisticamente significativa (RR: 0,67; 1C95%: 0,49-0,92).
Mantiveram-se ainda associadas diretamente ao tempo de VPM > 7 dias duas varaveis de
ajuste: falha de extubacdo (RR: 1,63; 1C95%: 1,13-2,34) e PAV (RR: 4,40; 1C95%: 3,20-
6,05), independentemente do periodo de internacdo e das demais variaveis de ajuste. Foram
analisadas as perdas no modelo final e ndo foram detectadas diferengas proporcionais em
relacdo aos periodos do estudo, antes ou apds as medidas serem adotadas, respectivamente
29,4% e 32,7% (p=0,414).

Tabela 11: Riscos relativos (RR) brutos e ajustados e intervalos de confianca de 95%
(IC95%) na analise entre periodo de internacdo (antes e depois da aplicacdo de medidas para
melhoria da atencdo as criancas em ventilacdo mecénica) e tempo de ventilagio mecanica
maior que sete dias em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 2012-2017

Tempo de VPM > 7 dias

Variaveis RR 1C95%

Analise bruta 0,48 0,36-0,65
Modelo 1 0,49 0,36-0,68
Modelo 2 0,51 0,36-0,72
Modelo 3 0,54 0,38-0,77
Modelo 4 0,67 0,49-0,92

Modelo 1: ajustado por idade, procedéncia e diagnostico de doenga cronica.

Modelo 2: ajustado pelas varidveis do modelo 1, necessidade de farmaco com agdo vasoativa e
probabilidade de morte com base nos escores PRISM-11 e CRIB.

Modelo 3: ajustado pelas varidveis do modelo 2, extubacdo acidental e falha de extubagdo durante a
internacéo.

Modelo 4: ajustado pelas variaveis do modelo 3 e pneumonia associada a ventilacdo pulmonar mecanica.
VPM: tempo de ventilagdo pulmonar mecénica (invasiva)
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Discussao

Os resultados revelaram menor risco de tempo de VPM acima de sete dias entre as
internacOes ocorridas ap0s o conjunto de medidas para melhorar a assisténcia ventilatoria as
criancas internadas na UTIP do estudo. O efeito protetor manteve-se significativo mesmo
apoOs ajustes por varidveis demogréaficas e clinicas, incluindo pneumonia associada a
ventilacdo mecanica (PAV).

Esses resultados indicam que a adocdo de um protocolo de atencdo, melhorias
tecnoldgicas e aumento de assisténcia fisioterapica no processo da assisténcia ventilatéria
invasiva, da intubacdo ao desmame da VPM, até a extubagdo propriamente dita, associados a
treinamento multiprofissional para prevencdo de determinadas adversidades decorrentes da
internacdo, pode beneficiar o paciente internado em UTIP. Iniciativas como a suspensdo de
farmacos depressores do sistema nervoso central, prescri¢do de corticoides e nebulizagcdo com
vasoconstritores aumentam a chance de sucesso na extubacdo, resultado diretamente
relacionado a reducdo do tempo de ventilacdo mecénica (KENNY et al., 2014; KIMURA et al.,
2020). Nesse processo, a aquisicdo de respiradores mecanicos modernos pela UTIP, com
diferentes opcdes de promover assisténcia ventilatéria, mais seguras e eficazes, acoplados a
monitores que permitem controlar a ventilagdo mecénica de modo detalhado, foi essencial
para uma assisténcia ventilatoria mais eficiente. A ampliacdo do nimero de fisioterapeutas,
gue passaram a atuar nos trés periodos do dia, colaborou para que as medidas mencionadas
fossem potencializadas. Quanto maior o tempo de fisioterapia, maior o tempo disponivel para
aplicacdo de manobras para expansdo pulmonar, mudancas de decubito e drenagem de
secrecdes de vias aéreas superiores e inferiores (YANG et al., 2010). Estudo brasileiro, no qual
foram consultadas, por meio de questionarios, as equipes de 146 UTI pediatricas e neonatais,
destacou que a presenca do fisioterapeuta foi importante na fase de desmame da VPM, tanto
no seguimento de protocolos predeterminados, como pela manutencdo da permeabilidade das
vias aéreas (BAccl et al., 2019).

Mantiveram-se ainda associadas diretamente ao tempo de VPM > 7 dias duas varaveis
de ajuste: falha de extubacdo e PAV. A falha de extubac&o, além de expor a via aérea a uma
nova intubacdo, aumenta o tempo de permanéncia de conex@o no respirador mecanico, uma
vez que é necessario averiguar possiveis causas do insucesso da retirada da protese
respiratdria, incluindo a solicitacdo de exames laboratoriais e de imagem, bem como avaliar a
necessidade de eventuais mudancas na terapéutica antes de uma nova tentativa (KURACHEK et

al., 2003). Em um estudo de coorte norte-americano, que estudou mais de 3.000 extubacdes
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em UTIP, houve associacdo significativa de falha de extubagdo com tempo mais prolongado
de VPM, maior tempo de permanéncia na UTIP e maiores taxas de traqueostomia (BAISCH et
al., 2005). Para os autores desse estudo, a causa da falha de extubacdo € multifatorial,
envolvendo, por exemplo, fragueza muscular, trocas gasosas insuficientes, obstrucdo em vias
aéreas superiores, disfuncdo cardiaca, comprometimento neurolégico e excesso de sedacéo.
Além disso, protelar a suspensdo da VPM pode aumentar a taxa de insucesso da extubagéo
(BAaiscH et al., 2005). A mesma conclusdo foi obtida em uma pesquisa publicada
recentemente com recém-nascidos prematuros extremos. Nessa pesquisa, menores idades
gestacionais e maiores pressdes em vias aéreas previamente a extubagdo foram associadas a
maiores taxas de falhas de extubacdo (KIDMAN et al., 2021). Apesar de os resultados desses
autores reportarem uma populacéo de recém-nascidos, pesquisas revelam que praticas como o
teste de respiracdo espontanea e a assisténcia fisioterapica contribuem para que a pressao nas
vias aéreas seja menor no momento de retirada da canula orotraqueal, aumentando o potencial
de sucesso de extubacdo (SKLAR et al., 2017).

A PAV, uma das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) mais comuns,
estd associada ao aumento de secrecdo em vias aéreas e a0 comprometimento do parénquima
pulmonar, aumentando o tempo de VPM (GuPTA et al., 2015; GUTIERREZ et al., 2019).
Pesquisa canadense, com quase 300 criangas submetidas a ventilagdo mecanica, identificou
necessidade de maior tempo de assisténcia ventilatoria artificial em pacientes diagnosticados
com PAV. Apos analise multivariada, idades menores e necessidade de reintubacdo foram os
principais fatores associados a PAV. O tempo necessario para identificacdo do agente
etiologico para definicdo de adequada terapia antimicrobiana contribuiu para maior tempo de
VVPM nessa populagéo (CHOMTON et al., 2018). No presente estudo, a incidéncia de PAV foi
significativamente menor ap6s as medidas serem instituidas. E possivel que parte dessa
reducdo se deva ndo sO as medidas adotadas, mas também aos programas de educacao
continuada promovidos pela Comiss@o de Controle e Infec¢es Hospitalares (CCIH), atuante
desde 1984 no hospital sede da pesquisa, como, por exemplo, pacotes de medidas (bundles)
para pacientes submetidos & VPM e controle rigoroso para prescricdo e liberacdo de
antimicrobianos. Dentro desse conjunto de recomendacdes, orientado pela CCIH para todas as
UTI do HU de Londrina, e adotados pela UTIP do mesmo hospital, estdo a higienizacéo
constante das méos, cuidados na manipulagdo de dispositivos necessarios para ventilacao
mecénica, controle da pressdo de insuflacdo do balonete da canula orotraqueal, insercdo do
cateter digestivo por via oral, sequéncia correta de aspiracao das vias respiratorias e metas que

objetivem reduzir o tempo de permanéncia no respirador mecanico. Além disso, essa
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comissao atua também na monitorizagdo constante dos resultados de culturas e definicdo do
perfil de resisténcia bacteriana nos diferentes setores hospitalares. Pesquisa realizada no
hospital sede do estudo, que analisou o impacto de um conjunto de medidas sobre as taxas de
PAV mostrou queda de 49,6%, em 2013, para 17,5%, em 2015, apds a intervencdo do pacote
de medidas. Entre as orientac0es que tiveram maior adesdo, 0 uso de cateter digestivo por via
oral, a elevagdo da cabeceira do leito, a monitorizagdo da pressdo no balonete da céanula
orotraqueal e a remocdo de condensacédo no circuito do respirador foram as mais significativas
(PERUGINI et al., 2015).

Houve semelhanca nas caracteristicas das populacfes deste estudo, comparando 0s
periodos antes e ap6s a aplicacdo das medidas, tanto nas caracteristicas demogréaficas, como
nos antecedentes, nos indicadores de gravidade na admissdo ou nas primeiras 24 horas de
internacdo, ou nos eventos adversos relacionados a VPM, como extubacdes ndo planejadas ou
falhas de extubacao.

Entre as limitagdes do presente estudo, destaca-se que os dados foram obtidos em
prontudrios meédicos, caracterizados, em determinados casos, por irregularidades no
preenchimento, com frequente auséncia de informacdes relevantes para esta pesquisa.
Adicionalmente, a natureza retrospectiva deste estudo de coorte nd&o permitiu obter
informacdes relevantes sobre o conjunto de medidas para melhoria do processo de atengdo as
criangas em ventilagdo mecénica, como o0 grau de adesdo dos profissionais a cada
procedimento especifico recomendado no protocolo de atencdo. Outras limitacGes referem-se
a insuficiéncia de informacdes sobre as condicdes clinicas das criancas durante o desmame da
ventilagdo mecanica, como quantidade de secrecdo em vias aéreas ou numero de aspiraces
traqueais, e os indices de oxigenacao (relacdo pressdo de oxigénio pela fragcdo oferecida de
oxigénio suplementar — PaO2/FiO2) prévios a extubagdo. Assim, pesquisas prospectivas sdo
importantes para garantir a coleta de informac6es necessarias com maior rigor metodoldgico.
Considerando o perfil misto de pacientes na amostra do estudo, com a inclusdo de recém-
nascidos e criancas maiores, foi necessaria a reclassificacdo das pontuacOes obtidas nos
escores de gravidade CRIB e PRISM Il em valores percentuais correspondentes aos riscos de
morte. Contudo, em cerca de um quarto das internacGes ndo estavam assinalados nenhum
desses escores. Observou-se elevado numero de perdas no modelo final de anélise; no entanto,
as proporcdes foram homogéneas considerando a principal variavel independente, ou seja, 0
periodo antes e ap6s as medidas para melhorar a assisténcia as criangas em VPM. Apesar
dessas limitagdes, ressaltam-se, como pontos positivos, o tamanho da amostra, bem como o

perfil de atendimento da UTIP do Hospital Universitario de Londrina, caracterizada pelo
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perfil heterogéneo de pacientes, de recém-nascidos a criangas maiores e adolescentes, com
doencas clinicas, cirurgicas e relacionadas a causas externas, e por atender uma populacao
proveniente de uma macrorregido composta por quase 100 municipios, e aproximadamente
dois milhdes de habitantes.

Os resultados do presente estudo sugerem que houve beneficios do conjunto de
medidas relacionadas a estrutura do servico e ao processo de atencdo a criangas que
necessitam de suporte ventilatorio invasivo, representados pela reducédo do risco de ventilacéo
mecanica por mais de sete dias. Quanto maior o tempo que a crian¢a permanece conectada ao
respirador mecanico, maiores serdo as incidéncias de determinadas complicagdes, por
exemplo, pneumonias associadas a ventilagio mecénica. Tais consequéncias estdo
diretamente relacionadas a menor disponibilidade de leitos de terapia intensiva pediétrica,
notadamente em épocas cuja situacdo epidemioldgica acarreta aumento da demanda. Os
resultados também remetem a importancia de tornar homogéneas todas as etapas que
envolvem a ventilagdo pulmonar mecéanica, da intubacdo orotraqueal a extubacédo
propriamente dita. Quando se reduz o tempo de assisténcia ventilatoria, menores serdo 0s
riscos de eventos morbidos secundarios e, possivelmente, menor o tempo de internacdo na
UTIP, com consequente maior disponibilidade de leitos para novas admissdes e ampliacdo do

acesso a criangas com necessidade de tratamento intensivo.
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A crianca com indicacdo de cuidados em unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP) necessita, desde sua admissdo, de terapéuticas complexas e, em determinadas casos,
invasivas. Seja pela necessidade de se estabelecer via aérea definitiva e, consequentemente,
assisténcia ventilatéra, ou indicacdo de farmacos com acdo vasoativa para tratamento de
diferentes disfuncdes hemodinamicas, ou ainda no planejamento do suporte nutricional, a
crianga grave exige atencdo multiprofissional e recursos tecnoldgicos para o restabelecimento
de sua integridade fisica. Este estudo permitiu identificar a associacdo de praticas assistenciais
com desfechos em uma UTIP de um hospital de alta complexidade, especificamente em
relagdo ao inicio tardio da nutri¢do enteral e ao efeito de determinadas melhorias na estrutura
e no processo de atencdo a criangas sob assisténcia ventilatoria invasiva em relacdo ao tempo
de permanéncia no respirador mecanico. Essas consequéncias reforcam a necessidade de se
rever 0 processo de assisténcia a crianca grave, incluindo o estabelecimento de metas sobre
pontos especificos do tratamento intensivo.

A populacdo da pesquisa foi constituida por internagdes em uma UTIP com perfil
misto de pacientes, de recém-nascidos até criancas maiores e adolescentes. Das 1.182
internacOes analisadas, quase metade foi formada por criangas menores de um ano de idade,
com predominio discreto do sexo masculino. Destacaram-se também as prevaléncias de
criangas provenientes de outros municipios e portadoras de doencas cronicas. Além disso,
quase 30% dos pacientes foram considerados desnutridos. A maior parte das criangas
necessitou de ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) e um quarto da populacdo apresentava
disfuncdo hemodinamica na internacdo, com indicacdo de farmacos com acdo vasoativa. A
taxa de mortalidade foi de 14% da populagéo do estudo.

No primeiro estudo, embora ndo tinha sido demonstrada associacdo entre nutri¢do
tardia e mortalidade, outros beneficios foram demonstrados quando a nutricdo enteral foi
iniciada nas primeiras 24 horas de internacdo. O impacto dessa medida sobre a menor
incidéncia de IRAS e sobre o menor tempo de internagdo na UTIP e no hospital foi
significativo. Instituir protocolos de assisténcia, por meio de evidéncias cientificas, é
imperativo para o suporte nutricional adequado em pacientes com doengas graves.

O segundo artigo demonstrou beneficios de um conjunto de medidas relacionadas a
estrutura do servico e ao processo de atencdo de criancas que necessitaram de assisténcia
ventilatoria invasiva. Ao comparar periodos distintos, divididos pela instituicdo de
determinadas praticas, observou-se redugdo do risco de ventilagdo pulmonar mecénica por
mais de sete dias entre aquelas que se beneficiaram com as mudancgas. Quanto menor o tempo

que a crianga permanece no respirador mecanico, menores serdo as incidéncias de



Consideracdes finais e conclusbes 89

complicacdes como, por exemplo, pneumonias associadas a ventilagdo mecanica (PAV).
Esses resultados mostram a importancia da assisténcia a criangas com necessidade de VPM,
desde o processo de intubacédo, durante o periodo de permanéncia no respirador, até a fase do
desmame ventilatorio e extubacdo. Ao reduzir o tempo de VPM, menor também sera o tempo
de permanéncia na UTIP, possibilitando altas mais precoces e maior rodizio de leitos de
terapia intensiva.

O estudo traz informaces relevantes para apoiar decisdes referentes as praticas das
equipes multiprofissionais em UTIP com perfil semelhante ao da unidade estudada, com perfil
heterogéneo de pacientes. Por atender diferentes faixas de idade, doencas clinicas, cirdrgicas e
causas externas, e por centralizar o atendimento especializado em uma macrorregido com
quase 100 municipios e cerca de dois milhdes de habitantes, € imperativo que se criem
protocolos para melhorar o atendimento de criancas com necessidade de tratamento intensivo,
bem como que se avaliem a efetividade desses protocolos em causar impacto positivo na
salde dessas criancas. Para tanto, estudos prospectivos que analisem de modo mais
pormenorizado o suporte nutricional da crianca grave, da quantidade de calorias inicialmente
prescrita, bem como do tempo necessario para atingir as quantidades adequadas para suprir a
demanda metabdlica e prover energia necessaria para compensar o catabolismo gerado por
doengas graves, serdo essenciais para conclusdes significativas e planejamento de medidas
para um suporte nutricional mais adequado a cada criangca. Em relacdo ao processo de
assisténcia ventilatéria, estudo prospectivos, com controle clinico e laboratorial mais
detalhado, por exemplo, com acompanhamento evolutivo da lesdo pulmonar enquanto a
crianga permanece conectada ao respirador, por exames de imagem ou andalises gasométricas
seriadas, acrescentardo informacdes sobre a capacidade respiratoria dos pacientes durante o
processo de retirada da ventilagdo ou mesmo para a extubacdo propriamente dita o mais
rapido possivel.

Iniciar precocemente a nutrigdo enteral e instituir melhorias na estrutura do servico e
no processo de atencdo a criancas que necessitam de suporte ventilatério invasivo séo
imperativos na assisténcia ao paciente grave. Esta pesquisa demostrou que o inicio tardio da
nutricdo enteral estd associado com aumento no tempo de internagdo e na incidéncia de
complicagdes como as IRAS. Tambem demonstrou que algumas mudangas assistenciais aos
pacientes que necessitam de respiracdo artificial invasiva promoveram menor tempo de
permanéncia no respirador. Com base no conhecimento gerado por estes estudos, demonstra-
se que outras UTIP com perfil misto de pacientes, como a deste estudo, poderiam adotar

medidas semelhantes para melhorar a atencao as criangcas em VPM e instituir nutricdo o mais
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precocemente possivel para reduzir desfechos negativos como os observados no presente
estudo. Com essas mudancgas na estrutura e nas praticas de aten¢do, menor sera o tempo de
internacdo e de ventilacdo mecanica, além da reducdo da incidéncia de IRAS, contribuindo
para melhores desfechos para a crianca internada, maior disponibilidade de leitos e ampliacdo

do acesso de outras criangas com necessidade de tratamento intensivo.
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terapia intensiva pediatrica de hospital terciario, no municipio de Londrina (PR). Método: tratar -se-a de
estudo epidemiolégico com criancas de zero a 14 anos de idade internadas em uma UTI pediatrica de
hospital terciario, no municipio de Londrina- PR, entre os anos de 2012 e 2017. O estudo sera composto por
dois delineamentos, o primeiro, descritivo, para analisar o perfil epidemiolégico das internagdes, hem como
alguns desfechos negativos (mortalidade, maior tempo de internacio e de ventilagdo mecanica) ocorridos
entre os anos de 2012 e 2017. O segundo sera um estudo de coorte, que abrangera as internacdes
ocorridas entre 01 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2017, para anélise da incidéncia desses
desfechos negativos e seus possiveis fatores de risco. O instrumento para coleta de dados foi construido
com base em revisdo da literatura para obter informacdes consideradas importantes para as analises

pretendidas, tanto para o estudo descritivo
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como o de coorte. Essas informacdes serdo obtidas em prontuarios médicos e sio referentes a dados
sociodemograficos, antecedentes pessoais e familiares, condicdes clinicas na admisso dos pacientes na
UTI pediatrica, dados referentes a evolucdo durante o periodo de internacio e aos desfechos de interesse.
Contribui¢cGes cientificas esperadas: analisar a mortalidade em uma UTI pediatrica de alta complexidade de
hospital de nivel tercidrio, com um perfil misto de pacientes, é essencial no planejamento de estratégias para
aumentar a taxa de sobrevida em criancas gravemente doentes gue necessitam de tratamento intensivo,
assim como para reduzir o tempo internagdo nessas unidades e permitir maior rotatividade de leitos
disponiveis. Os resultados poderdo contribuir para o estabelecimento de protocolos e estratégias detalhados
para melhor assisténcia de pacientes pediatricos que necessitam de tratamento intensivo, além de contribuir

para o conhecimento cientifico sobre esta tematica, ainda pouco estudada no Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o perfil epidemiolégico e desfechos negativos em criancgas internadas em uma unidade de terapia
intensiva pediatrica de hospital terciario, no municipio de Londrina (PR).

Objetivo Secundario:

Descrever o perfil de criancas internadas entre os anos de 2012 e 2017 em relacdo a caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e da internacao; identificar fatores de risco para maior tempo de internacdo em
UTI pediatrica, entre os anos de 2015 e 2017; identificar fatores de risco para maior tempo de ventilacdo
mecanica em UTI pediatrica, no periodo compreendido entre os anos de 2015 e 2017; identificar fatores de

risco para maior mortalidade em UTI pediatrica, entre os anos de 2015 e 2017;

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Tempo de internacdo prolongado; tempo de ventilagdo mecénica prolongado;
Beneficios:

Menores tempos de internacéo e ventilagdo mecanica;

1. Os riscos e beneficios a serem descritos nesta se¢do sdo aqueles aos quais o participante estara exposto
em razao da pesquisa. Uma vez que, este estudo ndo entrard em contato direto com os participantes e se
baseara na consulta de prontuarios, ndo ha riscos diretos aos participantes,
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exceto os riscos relacionados a manuteng¢io do sigilo e confidencialidade dos dados acessados. Em relagédo
aos beneficios, assim como os riscos, ndo ha beneficios diretos aos participantes, mas sim beneficios ao
sistema publico de atencé&o a saude estudado, como bem descrito pelo autor ao final da secdo “Resumo”, do

projeto apresentado na Plataforma Brasil.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Este CEP entende, ressalta a importadncia da pesquisa e considera ndo haver pendéncia ético-documentais

no projeto apresentado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

1. Apresenta Folha de Rosto devidamente preenchida e assina;

2. Pede dispensa de TCLE por se tratar de pesquisa baseada na utilizacdo de dados secundarios e
apresenta Termo de Confidencialidade e Sigilo;

3. Apresenta Cronograma de Execucéo compativel com a proposta;

4. Apresenta Orcamento financeiro compativel com a proposta e de financiamento préprio;

5. Apresenta parecer favoravel da Diretoria Superintendente do HU a realizagdo do projeto.

Recomendagodes:

Ver comentario na se¢do acima “Avaliagdo dos Riscos e Beneficios”, item 1.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o havendo pendéncias ético-documentais considera-se o projeto APROVADO para realizacao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este & seu parecer final de aprovacéo, vinculado ac Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentacgéo aos
érgdos e/ou instituicbes pertinentes.

Coordenacgéo CEP/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 08/02/2018 Aceito
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Basicas do Projetec |ETO_1062803.pdf 18:57:11 Aceito
Outros autorizacao.pdf 08/02/2018 |ARNILDO LINCK Aceito
18:56:27 |JUNIOR
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 08/02/2018 |ARNILDO LINCK Aceito
18:49:13  |JUNIOR
TCLE / Termos de | Termo_de_confidencialidade.pdf 08/02/2018 |ARNILDO LINCK Aceito
Assentimento / 18:45:51 |[JUNIOR
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa.pdf 13/01/2018 |ARNILDO LINCK Aceito
Brochura 22:34:34  |JUNIOR
Investigador

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro:
UF: PR
Telefone:

LONDRINA, 28 de Margo de 2018

Assinado por:

Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
(Coordenador)

LABESC - Sala 14

Campus Universitario
Municipio:

(43)3371-5455

LONDRINA

CEP: 86 057-970

E-mail:

cep268@uel.br
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Instrumento de Pesquisa — Apéndice A

Grupo de Pesquisa em Terapia Intensiva Pediatrica - GPTIP _

FORMULARIO DE COLETA | ANO: DIGITADO: 1°( ) 2°()

INFORMACOES DA COLETA

D Responsavel pela coleta: COLETA
BLOCO 1 - CARACTERIZACAO SOCIAL E DEMOGRAFICA

01 Nome da crianga: B1INICIAIS

02 N° do prontuario: BINPRONT

03 Idade da crianca: B1IDADE
B1IDADE2
B1IDADE3

04 Sexo da crianga: 1 ( ) Masculino 2 ( ) Feminino 3 () Inconclusivo B1SEXO

05 Data de nascimento da crianga: BINASC

06 Cidade onde mora: 9 ( ) Niio registrado | BICIDADE

07 Idade da mae: 9 ( ) Nao registrado | BIIDADEMAE

08 Escolaridade da mée: 9 () Nio registrado | BIESCOLMAE

09 Idade do pai: 9 () Nio registrado | BIIDADEPAI

10 Escolaridade do pai: 9 ( ) Nao registrado | BIESCOLPAI

11 Renda familiar total: 9 () Nio registrado | BIRENDA

12 N° de pessoas que residem no domicilio: 9 () Néo registrado | BINRESIDEM

13 Possui irmdos: 1 ( )Sim 2 ( )N&o | Se NAO, pular para a questdo 15. 9 () Nao registrado | BIIRMAOS

14 Se sim. quantos? 9 () Nao registrado | BLNIRMAOS

15 Data e hora de admissio da crianca na UTIP: BI1ADUTIP BIHADUTIP

16 Data e hora da alta da crianca da UTIP: BIALTUTIP BIHALTUTIP

17 Data da alta da crianca da Enfermaria: B1ALTENF
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BLOCO 2 - ANTECEDENTES DA CRIANCA

18 Possui diagnostico de doenca crénica: 1 ( )Sim 2 ( )Nao 9 () Nio registrado | B2DCRONICA

Se NAO, pule para a questio 20.

19 Qual doenca crénica (admite mais de uma resposta): 99 () Nio registrado | BZDCRONICAL
1 ( ) Encefalopatia B2DCRONICA2
2 () Cardiopatia B2DCRONICA3
3 () Pneumopatia B2DCRONICA4
4 () Nefropatia B2DCRONICAS
5 () Hepatopatia B2DCRONICAG
6 () Neoplasia B2DCRONICA7
7 () Doengas reumatologicas B2DCRONICAS
8 () Doencas hematologicas B2DCRONICA9
9 () Endocrinopatias B2DCRONICA10

10 () Cromossomopatia B2DCRONICA11

11 () Outra: B2DCRONICA99

20 A crianga esteve internada nos ultimos 30 dias: 1 ( )Sim 2 ( )Néo 9 () Nao registrado | B2INTER30

Se NAO, pule para a questio 23.

21 Se sim. quantas vezes: 9 ( ) Nio registrado | B2ZNINTER

22 Onde aconteceu a internagdo (admite mais de uma resposta): 9 () Nao registrado | BZLOCALINTER
1 () Hospital Universitario de Londrina B2LOCALINTER1
2 () Outro servico B2LOCALINTER2

23 A crianga faz parte do programa de internagdo ou atendimento domiciliar: 9 () Nio registrado | B2INTERDOM
1()Sim
2 () Nio

24 A crianga fez uso de medicamentos nos 1ltimos 30 dias: 9 () Nao registrado | B2ATB30
1()Sim
2 ( ) Nio

25 A crian¢a faz uso de medicamentos continuos para manutengdo da saude e/ou | 9 ( ) Néoregistrado | BZMEDCONT

controle da doenca:
1()Sim
2 ( ) Nao

Se NAOQ, pule para a questdo 27.

26 Se sim, anotar de modo descritivo o nome das medicagdes: 99 () Nio registrado | BZMEDCONT1

a) e) B2MEDCONT?

b) 1) B2MEDCONT3

c) 2) BIMEDCONT4

d) h) B2ZMEDCONTS
1 () Anti-hipertensivo B2MEDCONTG6
2 () Anticonvulsivante B2MEDCONT?
3 () Miorrelaxante B2MEDCONTS
4 () Diurético B2MEDCONT®
5 () Corticoide sistémico _ B2ZMEDCONT10
6 () Corticoide inalatério IELD DGR B2MEDCONTIL
7 () Imunosupressores (I @ B2MEDCONTI12
8 () Quimioterapicos professores. B2MEDCONT99
9 () Antibiético profilatico
10 ( ) Insulina
11 () Horménios
12 () Outro:

BLOCO 3 - ADMISSAO NA UTI PEDI/
27 Local de proveniéncia (externo ao Hospital Universitario de Londrina - HUL): 9 () Nio registrado | B3PROVE
1 e 2 ( ) Enfermaria de hospital externo (especificar o nome do hospital):
3 ( ) UBS/UPA/PAI
4 () Transferéncia entre UTI
5 ( ) Domicilio
6 () Via publica por SAMU/SIATE
7 ( ) Outro:
8 () Ndo se aplica
Se a crianca foi admitida por meio de transferéncia de outro setor dentro do HUL.
pular para a questdo 30.
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28 Qual meio de transporte utilizado para chegar ao Hospital Universitario de Londrina: 9 () Nao registrado | B3TRANSPOR
1( ) Aéreo 4 () Terrestre sem apoio médico
2 () Transporte familiar 5( ) Outro:
3 () Terrestre com apoio meédico
29 Tempo entre solicitagdo e chegada na UTIP (horas): 99 ( ) Ndo registrado | BSHORAS
30 Setor de transferéncia dentro do Hospital Universitario de Londrina 99 () Nao registrado | B3SETORPROV
1 ( ) Pronto-socorro 5 () Centro-cirirgico 9 ( ) Nio se aplica
2 () UTI Adulto 6 () UTI neonatal 10 ( ) Outro:
3 () Enfermaria 7 () Moléstia infecciosa
4 () Maternidade 8 () Centro de Tratamento de Queimados (CTQ)
31 Peso da crianca informado ou medido na admissao: 99 ( ) Ndo registrado | B3PESO
32 Comprimento/estatura da crian¢a informado ou medido na admissdo: 9 () Nao registrado | B3ESTATURA
Graduando, apés responder a questdo 32, pule para a questio 37.
33 Escore Z para Peso x Idade - (para criancas até 10 anos de idade): Nio preencher. B3ZPESO
1()=+3 3()=-2até+2 5()<-3 Campo dos
2()>+2ag+3 4()<=-2ate-3 professores.
34 Escore Z para Indice de Massa Corporal (IMC) - (para TODAS as criancas) Nao preencher. B3ZIMC
1()=+3 3()>+laté+2 S()<-2até-3 Campo dos
2()>+2até+3 4()=-2aé+1 6()<-3 professores.
35 Escore Z para Peso x Estatura - (para criangas até 5 anos de idade) Nio preencher. B3ZPESOEST
1()=+3 3()=+1até+2 S5()<-2até-3 Campo dos
2()>+2ag+3 4()=-2até+1 6()<-3 professores.
36 Escore Z para Estatura x Idade - (para criancas até 10 anos de idade) Nao preencher. B3ZESTATURA
1()=-2 2()<-2a-3 3()<-3 Campo dos
professores.
37 Utilizado escore de gravidade na admissdo: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao 9 () Néao registrado | BSESCOREGRAV
Graduando, se NAO, pule para a questdo 42. Professor. se NAQ, pule para a questio 39.
38 Qual escore:
1( ) PRISM Valor : 999 () Nao registrado | B3PRISM
%: 999 () Nao registrado | B3PRISM1
Valor: 999 () Nao registrado | B3CRIB

2( )CRIB

Graduando, pule para a questio 42.

39 Se nao ou nao registrade. o escore pode ser calculado pelo pesquisador:
1( )Sim
2 ( )Néo

Se NAO, pule para a questio 41.

40 Se sim. anote o escore calculado pelo pesquisador:

1( ) PRISM Valor : 999 () Nio registrado
%: 999 () Nao registrado
2( )CRIB Valor: 999 () Ndo registrado

41 Se ndo. qual o motivo:
1 ( ) SSVV incompletos
2 () Exames laboratoriais nao colhidos
3 () Ambos (SSVV e Exames incompletos)
4 () Internagdo com duragéio < 6 horas
5 () Outro motivo:

Nao preencher.
Campo dos
professores.

B3ESCOREGRAV1

B3PRISM2

B3PRISM3

B3CRIB1

B3ESCOREGRAV2

42 Qual a condigdo respiratdria da crianca na admisséo: 99 () Néo registrado | B3VENTILAAD
1 ( ) Respiragdo espontanea sem oxigénio 6( )CPAP
2 () Respiragao espontanea com O, proximal 7( ) BiPAP
3 () Respiracdo espontanea com cateter de O, 8()VPM
4 () Respiragao espontanea com mascara de Venturi 9 () Outro:
5 () Respiragdo espontanea com mascara de alto fluxo
Se a resposta for Ventilacdo Pulmonar Mecdnica (VPM) - item 8 - por meio de cinula
orotraqueal, responda a questéio 43. Se NAO for, pula para a questio 44.
B3VENTILAAD1

43 Se a crianca chegou intubada proveniente de outro servico. foi feita a troca da canula
orotraqueal nas primeiras 48 horas apos a admissdo no HUL: 1 ( )Sim 2 ( JNao

9 () Nao registrado
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44 Transcreva o diagnostico da admissdo na UTIP: 99 () Nao registrado | B3CID
B3CID1
B3CID2
B3CID3
B3CID4
B3CID5
B3CID6
B3CIDT
B3CIDS
B3CIDY
B3CID10
B3CID11
B3CID99
Graduando, apos responder a questdo 44 pule para a questio 46.
45 Qual a indica¢do de UTIP na admissdo (admite mais de nma resposta):
1 ( ) Pos-operatorio B3DIAGNOAD1
2 () Insuficiéncia respiratoria B3DIAGNOAD2
3 () Insuficiéncia cardiaca B3DIAGNOAD3
4 () Traumatismo cranio-encefalico B3DIAGNOAD4
5 () Politraumatismo _ B3DIAGNOADS
6 ( ) Parada cardiomespiratoria N [P B3DIAGNOADG
7 () Prematuridade D Ghe B3DIAGNOAD?
8 ( ) Distirbio hidroeletrolitico D B3DIAGNOADS
9 () Disttrbio metabolico grave B3DIAGNOADY
10 () Sepse B3DIAGNOAD10
11 ( ) Arritmia B3DIAGNOADI1
12 ( ) Outro: B3DIAGNOADI12
99 () Nao registrado B3DIAGNOAD99
46 Possui diagndstico de choque na admissdo: 1 ( ) Sim 2 ( ) Ndo 9 ( ) Nao registrado | BACHOQUE
Se NAO, pule para a questio 48.
47 Qual a classificagdo do choque (admite mais de uma resposta):
1 ( ) Cardiogénico ~ . B3CHOQUE1
2 () Séptico Se nio estiver B3CHOQUE2?
3 () Hipovolémico/Hemorragico QM’L'P B3CHOQUE3
4 () Neurogénico pr?Lchef' ¢ dﬂxf“' B3CHOQUE4
5 () Outro: para os professores. B3CHOQUES
9 () Nio registrado B3CHOQUEY
48 Foi prescrito droga vasoativa nas primeiras 6 horas apos a admissao na UTIP 9 ( ) Naoregistrado | B3DVA
1()Sim 2( )Nao
Se NAO, pule para a questio 50.
49 Qual droga vasoativa (admite mais de uma resposta): 9 ( ) Ndo registrado | B3DVAIL
1 ( ) Dopamina B3DVA2
2 () Noradrenalina B3DVA3
3 ( ) Adrenalina B3DVA4
4 () Vasopressina B3DVAS
5 () Dobutamina B3DVA6
6 () Milrinona (Primacor®™) B3DVA7
7 () Nitroprussiato/Nitroglicerina B3DVAS
8 () Outra: B3DVA9
50 A crianca recebeu EXPANSAO nas primeiras 6 horas apds a admissdo na UTIP: 9 ( ) Néo registrado | BSEXPANSAO
1()Sim 2( )Nao
Se NAOQ, pule para a questio 54.
51 Qual expansio e volume que a crian¢a recebeu nas primeiras 6 horas apés a admissao 9 () Nao registrado | BSEXPANSAO1
na UTIP (admite mais de uma resposta):
1 ( ) Soro fisiologico = ml B3EXPANSAO2
2 () Ringer lactato > ml B3EXPANSAO3
3 () Solugdo de coloide sintético (Voluven®) = ml B3EXPANSAO4
4 ( ) Albumina 2> ml B3EXPANSAOS
5 () Outro: B3EXPANSAO9
52 Volume total recebido (ml) nas primeiras 6 horas apés a admissdo na UTIP: 9 () Naoregistrado | BSEXPANTOTAL
53 Volume total recebido por quilo de peso corporal da crianga (ml/Kg) nas primeiras 6 | 999 ( ) Ndo registrado | B3EXPANKG
horas apos a admissao na UTIP:
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54 Qual acesso venoso a crianca estava utilizando quando foi admitida na UTIP (admite | 99 ( ) Nao registrado
mais de uma resposta):
1( )PICC B3ACESSO1
2 () Duplo himen B3ACESSO2
3 () Dissecgéao venosa B3ACESSO3
4 () Acesso periférico (Abocath®, Scalp®) B3ACESSO4
5 () Cateter umbilical B3ACESSOS
6 () Intradsseo B3ACESSO6
7 () Intracath® B3ACESSO7
8 () Sem acesso venoso B3ACESSOS
9 () Outro: B3ACESSO9

Se a resposta for PICC/Duplo limen/Disseccao venosa/Cateter umbilical/Intracath®, B3ACESS099

responda a préxima pergunta (55). Se for acesso periférico ou sem acesso, pule para a

questdo 58.

55 O cateter venoso profundo foi trocado nas primeiras 48 horas apos admissdo da 9 () Néo registrado | B3ACESSO10

crianga na UTIP: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nédo

Graduando, apos responder a questdo 55, pule para a questio 59.

56 Qual foi o resultado do primeiro swab de superficie colhido apds a admissdo da B3SWAB1

crianca na UTIP:

1 () Negativo Nao preencher.
2 () Positivo. Se positivo especificar o agente: Campo dos

professores.
3 () Nao realizado

Se positivo. responda a questio 57.

57 A agente € classificado como (admite mais de uma resposta): B3AGENTE1
1 () Multissensivel (MS) B3AGENTE2
2 () Multirresistente (MR) B3AGENTE3
3()VRE B3AGENTE4
4( ) MRSA Nao preencher. B3AGENTES
5( ) VISA Campo dos B3AGENTES6
6( ) VRSA professores. B3AGENTE7
7()CR B3AGENTES
8()PR B3AGENTE9
9 () Outro: B3AGENTE99

99 () Nao registrado

BLOCO 4 - AVALIACAO INICIAL

58 Informacoes do PRISM:

(1° exame de sangue colhido entre 6 ¢ 24 horas apoés a admissio)

1 Pa0, sangue arterial (mmHg): 999 () Nao registrado B4PRISM1
2 FiO;: 999 () Nao registrado B4PRISM2
3 PaCO, (mmHg) 999 () Nao registrado B4PRISM3
4 Relagdo Pa0,/FiO;,: 999 ( ) Nao registrado B4PRISM4
5 Dosagem sérica de plaquetas (mil/uL): 999 () Nao registrado Nao preencher. B4PRISMS
6 Dosagem sérica de hemoglobina (g/dL): 999 () Nao registrado Campo dos B4PRISM6
7 Dosagem sérica de leucocitos(uL): 999 () Nao registrado professores. B4PRISM7
8 Tempo de atividade da pro-trombina (INR): 999 () Nao registrado B4PRISMS
9 Tempo de tromboplastina parcial ativada (P/N): 999 () Nao registrado B4PRISMY
10 Dosagem sérica de fibrinogénio (mg/dL): 999 ( ) Nao registrado B4PRISMI10
11 Dosagem sérica de creatinina (mg/dL): 999 () Nao registrado B4PRISM11
12 Clearance (ml/min/1.73n0): 999 () Nao registrado B4PRISM12
13 Glicose sérica (mg/dL): 999 () Nao registrado B4PRISM13
59 PRIMEIRA avaliacdo apos a admissao na UTIP:
1 Pressdo arterial sistélica (mmHg): 999 () Néo registrado | B4AVAL1
2 Pressdo arterial média (mmHg): 999 () Néo registrado | B4AVAL2
3 Pressdo arterial diastolica (mmHg): 999 ( ) Nao registrado | B4AVAL3
4 Frequéncia cardiaca (bpm): 999 ( ) Nao registrado | B4AVAL4
5 Frequéncia respiratéria (ipm): 999 () Nao registrado | B4AVALS
6 Temperatura (°C): 999 () Nao registrado | B4AVALG
7 Pressdo Venosa Central (PVC - mmHg): 999 () Nao registrado | B4AVAL7
8 Pressdo Intracraniana (PIC - mmHg): 999 () Nao registrado | B4AVALS
9 Tempo de enchimento capilar (segundos): 999 () Nao registrado | B4AVALY
10 Tamanho pupilar (mm) = Olho direito: Olho esquerdo: 999 () Néo registrado | B4AVAL10
11 Fotorreagdo: 1( ) Sim 2 ( ) Ndo 999 ( ) Nao registrado | B4AVAL11
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12 Escala do coma de Glasgow: 099 () Nao registrado | B4AVALI12
60 MENORES parametros avaliados nas primeiras 24 horas apos admissdo na UTIP:
1 Pressdo arterial sistolica (mmHg): 999 () Néo registrado | B42AVAL1
2 Presséo arterial média (mmHg): 999 () Ndo registrado | B42AVAL2
3 Pressdo arterial diastolica (mmHg): 999 () N&o registrado | B42ZAVAL3
4 Frequéncia cardiaca (bpm): 999 ( ) Nao registrado | B42AVAL4
5 Frequéncia respiratoria (ipm): 999 () N#o registrado | B42AVALS
6 Temperatura (°C): 999 () Nao registrado | B42AVAL6
7 Pressdo Venosa Central (PVC - mmHg): 999 () Nao registrado | B42AVAL7
8 Pressdo Intracraniana (PIC - mmHg): 999 () Néo registrado | B42AVALS
9 Tempo de enchimento capilar (segundos): 999 () Néo registrado | B42AVAL9

10 Tamanho pupilar (mm) = Olho direito: Olho esquerdo: 999 () Nao registrado | B42AVAL10

11 Escala do coma de Glasgow: 999 () Néo registrado | B42AVAL11

61 MAIORES pardametros avaliados nas primeiras 24 horas apos admissao na UTIP:

1 Pressdo arterial sistolica (mmHg): 999 () Néo registrado | B43AVAL1
2 Pressao arterial média (mmHg): 999 () Néo registrado | B43AVAL2
3 Pressdo arterial diastélica (mmHg): 999 () Néo registrado | B43AVAL3
4 Frequéncia cardiaca (bpm): 099 () N#o registrado | B43AVAL4
5 Frequéncia respiratoéria (ipm): 999 () Néo registrado | B43AVALS
6 Temperatura (°C): 999 ( ) Nao registrado | B43AVALG
7 Pressdio Venosa Central (PVC - mmHg): 999 () Néo registrado | B43AVAL7
8 Pressdo Intracraniana (PIC - mmHg): 999 () Néo registrado | B43AVALS
9 Tempo de enchimento capilar (segundos): 999 () N#o registrado | B43AVAL9

10 Tamanho pupilar (mm) = Olho direito: Olho esquerdo: 999 () Nao registrado | B43AVAL10

11 Escala do coma de Glasgow: 999 () Nao registrado | B43AVALI11

62 A crianga necessitou de ventilador pulmonar mecanico nas primeiras 24 horas apos a 9 ( ) Néo registrado | B4VPM

admissdo: 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo

Se NAO, pule para a questio 65.

63 Se sim, qual foi a modalidade utilizada (admite mais de uma resposta): 9 () Ndo registrado | B4VPMIL
1 () Ventilacdo pulmonar mecanica invasiva (cianula orotraqueal ou traqueostomia) B4VPM2
2 () Ventilacao pulmonar mecanica ndo invasiva (BiPAP) B4VPM3
3 () Ventilacdo pulmonar mecanica ndo invasiva (CPAP) B4VPMY

64 Se em uso do ventilador pulmonar mecanico. a crian¢a foi extubada (em caso de 9 () Nao registrado | B4VPM4

canula orotraqueal) ou desconectada intencionalmente (em caso de traqueostomia) nas

primeiras 24 horas apos a admissdo na UTIP: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao 3 ( ) Nao se aplica

65 A crianga precisou de expansées nas primeiras 24 horas apds a admisséo (inclusive 9 () Nao registrado | B4EXPANSAO

na admissao) na UTIP: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Se NAO, pule para a questio 69.

66 Qual expansio e volume que a crianca recebeu (admite mais de uma resposta): 9 ( ) Naoregistrado | B4EXPANSAOL
1 () Soro fisiologico = ml B4EXPANSAO2
2 () Ringer lactato = ml B4EXPANSAO3
3 () Solucdo de coloide sintético (\-'oluvenﬁ) - ml B4EXPANSAO4
4 () Albumina = ml B4EXPANSAOS
5 () Outro: B4EXPANSAO9

67 Volume total recebido (ml) nas primeiras 24 horas apds a admissao na UTIP: 9 ( ) Nao registrado | B4EXPANTOTAL

68 Volume total recebido por kg de peso corporal da crian¢a (ml/Kg) nas primeiras 24 | 999 () Nao regisirado | B4EXPANKG

horas apds a admissdo na UTIP:

69 Foi prescrito droga vasoativa nas primeiras 24 horas apds a admisséo na UTIP: 9 () Néo registrado | B4DVA
1()Sim 2( )Nao

Se NAO, pule para a questio 71.

70 Qual droga vasoativa (admite mais de uma resposta): 9 ( ) Naoregistrado | B4DVAl
1 ( ) Dopamina B4DVA2
2 () Noradrenalina B4DVA3
3 () Adrenalina B4DVA4
4 () Vasopressina B4DVAS
5 () Dobutamina B4DVA6
6 () Milrinona (Primacor®™) B4DVA7
7 () Nitroprussiato/Nitroglicerina B4DVAS
8 () Outra: B4DVA9
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71 A crianga precisou de antimicrobianos nas primeiras 24 horas apds a admissao na 9 ( ) Naoregistrado | B4ATB

UTIP: 1( )Sim 2 ( ) Nao

Se NAO. pule para a questao 73.

72 Se sim, qual(is) (admite mais de uma resposta): 99 ( ) Nio registrado

a)

b)

)

a4

€) B4ATB1
1 () Penicilinas B4ATB2
2 () Cefalosporinas B4ATB3
3 () Monobactamicos B4ATB4
4 () Aminoglicosideo B4ATBS
5 () Macrolideo B4ATB6
6 () Glicopeptideo B4ATB7
7 () Lincosamina _ B4ATBS
8 () Carbapenémico Nao preencher. B4ATBY
9 () Glicilciclina Ll B4ATB10

10 () Quinolona professores. B4ATBI1

11 () Sulfonamida B4ATB12

12 () Polimixina B4ATB13

13 ( ) Antiviral B4ATBI14

14 () Antifingico sistémico B4ATBI1S

15 ( ) Antimicobacterianos B4ATB16

16 () Outwro: B4ATB99

73 A crianca precisou receber hemocomponentes nas primeiras 24 horas apés a | 9 ( ) Naoregistrado | B4HEMO

admissdo na UTIP: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Se NAQ, pule para a questio 75.

74 Se sim, qual(is) (admite mais de uma resposta): 9 () Nao registrado | B4HEMO1

Tipo N° vezes Volume total B4HEMO?
1 () Concentrado de hemécias B4HEMO3
2 () Plasma fresco B4HEMO4
3 () Concentrado de plaquetas por aférese B4HEMOS5
4 () Concentrado de plaquetas randdmicas B4HEMO9
5 () Crioprecipitado

Tipo Tempo de estocagem
1 () Concentrado de hemécias 99 () Nao registrado | B4HEMODATA1
2 () Plasma fresco 99 () Nio registrado | BAHEMODATA2
3 () Concentrado de plaquetas por aférese 99 ( ) Nio registrado | BeHEMODATA3
4 () Concentrado de plaquetas randémicas 99 ( ) Nio registrado | BsHEMODATA4
5 () Crioprecipitado 99 ( ) Niio registrado | BeHEMODATAS

75 A crianca precisou receber hemoderivados nas primeiras 24 horas apés a admissdo na | 9 ( ) Nao registrado | B4HEMODERIVA

UTIP: 1( ) Sim 2 () Nao

Se NAO, pule para a questio 77.

76 Se sim, qual(is) (admite mais de uma resposta): 9 () Nao registrado | B4HEMODERIVA1
1 ( ) Fatores de coagulacio B4HEMODERIVA2
2 () Fator de Von Willebrand B4HEMODERIVA3
3 () Albumina 20% B4HEMODERIVA4
4 () Imunoglobulinas B4HEMODERIVA9

77 Débito urindrio ao final das primeiras 24 horas (ml/Kg/hora): 9 () Naoregistrado | B4URINA24

BLOCO 5 - INTERNACAO NA UTI PEDIATR

78 A crianga ficou em jejum na admissao da UTIP: 1( ) Sim 2 ( ) Nao 9 () Nao registrado | BSJEJUM

Se NAO. pule para a questao 80.

79 Se sim. por quanto tempo até inicio da dieta (horas): 999 () Nao registrado | BSJEJTUMHORAS

80 Qual foi a primeira dieta introduzida apos a admissio da crianga na UTIP: 99 () Nao registrado | BSDIETA
1 () Leite materno (ou do banco de leite)

2 () Formula infantil
3 () Leite materno (ou do banco de leite) e formula infantil
4 () Dieta enteral (1 Kcal/ml)
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5 ( ) Dieta enteral (1.5 Kcal/ml)
6 () Dieta enteral (ndo especificado)
7 ( ) Dieta geral
8 () Dieta leve
9 () Dieta branda
10 ( ) Dieta liquida
11 ( ) Agua, cha e gelatina
12 () Outro:

81 A crianca fez uso de nutricdo parenteral durante a internacdo na UTIP: 9 () Nao registrado | BSNPT
1()Sim 2( )Nao

Se NAOQ, pule para a questio 84.

82 Qual foi o maior tempo de USO CONTINUO de nutricdo parenteral durante a 999 () Nao registrado | BSNPT1

internacio:
UTIP (dias): BSNPT2
Pediatria (dias):

83 Qual fo1 o tempo TOTAL de uso de nutricdo parenteral durante a internacao: 999 () Nao registrado | BSTOTALNPT

UTIP (dias):

Pediatria (dias):

84 Qual foi o maior tempo (dias) de PERMANENCIA CONTINUA na ventilacio
pulmoenar mecanica na UTIP por meio de canula orotraqueal ou traqueostomia
(admite mais de uma resposta):

1 ( ) Canula orotraqueal (dias):

2 () Traqueostomia (dias):

3 () Néo se aplica

Se NAO ficou em ventilagiio pulmonar mecénica (“néo se aplica™), pule para a questio
86.

999 () Nao registrado

BSVPMCONT

BSVPMCONT1

B5SVPMCONT2

BSVPMCONT3

85 Qual foi o tempo TOTAL de permanéncia (dias) na ventilacio pulmonar mecanica
na UTIP por meio de ciinula orotraqueal ou traqueostomia (admite mais de uma
resposta):

1 ( ) Canula orotraqueal (dias):

2 () Traqueostomia (dias):

999 () Nao registrado

BSVPMTOTAL

BSVPMTOTALIL

BSVPMTOTAL?2

86 Qual foi o maior tempo de USO CONTINUO de droga vasoativa durante a 999 () Nao registrado | BSDVACONT
mternagao na UTIP:
1 ( ) Droga vasoativa (dias):
2 () Nao usou droga vasoativa durante a permanéncia na UTIP
Se NAO usou droga vasoativa, pule para a questio 88.
87 Qual fo1 o tempo TOTAL de uso de droga vasoativa na UTT (dias): 999 () Nao registrado | BSDVACONT1
88 A crianga recebeu sedac@o/analgesia continuas: 1 () Sim 2 ( ) Nio 9 () Néo registrado | BSSACONT
Se NAO recebeu sedaciio/analgesia continuas, pule para a questio 96.
89 Quais medicagdes utilizadas para sedagio/analgesia continuas (admite mais de uma | 99 ( ) Nio registrado | BSSACONT1
resposta):
1 () Midazolam (Dormonid®) — Sedacéo B5SSACONT2
2 () Tionembural (Tiopental®) — Sedagéo B5SACONT3
3 () Clonidina — Sedagdo BSSACONT4
4 () Propofol — Sedagio BSSACONTS
5 ( ) Dexmedetomidina (Precedex®) — Sedacio BSSACONT6
6 ( ) Remifentanil — Analgesia BSSACONT7
7 () Fentanil — Analgesia B3SACONTS
8 ( ) Morfina — Analgesia BSSACONTY
9 () Cetamina (Ketalar®, Ketamin®) — Farmaco dissociativo BSSACONT10
10 () Outros: BSSACONT99
90 Qual foi o maior tempo de PERMANENCIA CONTINUA de sedacio (dias): 999 () Nao registrado | BSSEDACAO
91 Qual foi o tempo TOTAL de uso continuo de sedacao (dias): 999 () Nio registrado | BSSEDACAO1
92 Qual foi o maior tempo de PERMANENCIA CONTINUA de farmaco dissociativo 999 () Ndo registrado | BSFARMACOD

(Cetamina) (dias):
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93 Qual foi o tempo TOTAL de uso continuo de farmaceo dissociativo (Cetamina) 999 () Néo registrado | BSFARMACOD1
(dias):
94 Qual foi o maior tempo de PERMANENCIA CONTINUA de analgesia (dias): 999 () Néao registrado | BSANALGESIA
95 Qual foi o tempo TOTAL de uso continuo de analgesia (dias): 999 ( ) Ndo registrado | BSANALGESIA1
96 A crianca recebeu bloqueador neuromuscular continuo: 9 () Nao registrado | BSBLOQ
1()Sim 2( )Nao
Se NAO recebeu bloqueador neuromuscular continuo, pule para a questio 100.
97 Quais medicacdes utilizadas para bloqueio neuromuscular (admite mais de uma 9 () Nao registrado | BSBLOQ1
resposta):
1 () Rocurénio B5SBLOQ2
2 () Atracurio B5SBLOQ3
3 () Pancurénio BSBLOQ4
4 () Outros: B5SBLOQ9
98 Qual foi o maior tempo de PERMANENCIA CONTINUA de bloqueador 999 () Nao registrado | BSBLOQCONT
neureomuscular (dias):
99 Qual foi o tempo TOTAL de uso continuo de bloqueador neuromuscular (dias): 999 () Nao registrado | BSBLOQTOTAL
100 Se a crianca possuir diagnostico de sepse e/ou choque séptico na folha de 9 ( ) Nao registrado | BSHIDROCORT
diagnosticos/evolugio da UTIP e tiver usado hidrocortisona (Flebocortid®). essa
medicacéo foi prescrita da seguinte forma:
1 () Continua (uso de BIC com vazdo em ml/hora pré-estabelecida)
2 () Intermitente (intervalo de tempo pré-estabelecido entre as doses prescritas)
3 () A crianga nao possui esse diagnostico na UTIP
4 () A crianga possui diagnéstico de sepse. mas ndo recebeu hidrocortisona
101 Qual foi o tempo de uso de antibacterianos durante a internacao (dias): 999 () Nao registrado
1 UTIP: BSANTIMI1L
2 Enfermaria: BSANTIMI2
3 Total (soma dos dois setores acima): BSANTIMI3
102 Qual foi o tempo de uso de antivirais durante a internagdo (dias): 999 () Nao registrado
1 UTIP: BSANTIVIRI1
2 Enfermaria: BSANTIVIR2
3 Total (soma dos dois sefores acima): BSANTIVIR3
103 Qual foi o tempo de uso de antifiingicos durante a internagdo (dias): 999 () Néo registrado
1 UTIP: BSANTIFUN1
2 Enfermaria: BSANTIFUN2
3 Total (soma dos dois setores acima): BSANTIFUN3
104 A crianga teve diagnostico de infecgdo fimgica durante a internacdo na UTIP: 9 ( ) Nao registrado | BSFUNGO
1 () Sim 2( )Nio
Graduando. apés responder a questdo 104, pule para a questdo 109.
105 A infecgao fimgica foi (adinite mais de uma resposta): BSFUNGO1
1 () Confirmada por cultura BSFUNGO2
2 () Identificada por microscopia BSFUNGO3
3 () Presunuda pelos fatores de risco BSFUNGO9
9 () Nao registrado
106 Houve identificagdo do agente etiologico: Nio preencher. BSFUNGO10
1()Sim 2( )Ndo 9 ( )Nio registrado Campo dos
Se NAO houve identificacdo do agente etioldgico, pule para a questao 109. professores.
107 Se sim. qual(is): BSFUNGO11
108 O agente etioldgico foi classificado como multirresistente (pelo menos duas classes de BSFUNGO12
antifingicos): 1 () Sim 2 ( ) Ndo 9 ( ) N#o registrado
109 Apods 48 horas de internacdo na UTIP houve diagnostico de uma nova infeccéo: BSIRAS
1()Sim 2( )Nao 9 () Nao registrado
Se NAOQ houve nova infeccio, pule para a questiio 115.
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110 Se sim, qual(is) (admite mais de uma resposta): 9 ( ) Néo registrado | BSIRAS1

1 ( ) Pneumonia BSIRAS2

2 () Infecgdo urinaria BSIRAS3

3 () Celulite BSIRAS4

4 () Flebite BSIRASS

5( )ICSRC BSIRAS6

6 () Infeccao sitio cirrgico BSIRAS7

7 () Meningite BSIRASS

8 () Outros: BSIRASY
Graduando, apos responder a questdo 110. pule para a questio 115.
111 A crianca possui diagndstico de pneumonia associada & ventilacdo mecanica: BSPAYV

1()Sim 2 ( )Niao 9( ) Nio registrado
Se NAO possui, pule para a questio 115.
112 Houve identificagdo do agente etiologico: BSPAV1

1( ) Sim 2 ( )Nio 9 ( ) Nio registrado
Se NAO houve identificacdo do agente etioldgico ou Nao registrado. pule para a Nao preencher.
questdo 115. Campo dos
113 Se sim. qual(is): professores. BSPAV2
114 O agente etiolégico foi classificado como multirresistente (pelo menos duas classes de BSPAV3
antimicrobianos):

1( ) Sim 2 ( )Nédo 9 ( ) Ndo registrado
115 Tipo de acesso venoso utilizado durante TODA a internacdo hospitalar (admite | 99 ( ) Nio registrado | BSACESSO1
mais de uma resposta):

1( )PICC BSACESSO2

2 () Duplo Iimen BSACESSO3

3 () Disseccdo venosa BSACESSO4

4 () Acesso periférico (Abocath®, Scalp®) BSACESSOS

5 () Cateter umbilical BSACESSO6

6 () Intradsseo BSACESSO7

7 () Intracath® BSACESSOS

8 () Sem acesso venoso BSACESSO9

9 () Outro: BSACESS099
116 Se utilizou PICC (1). especificar ntimero de dias que permaneceu com o cateter por 999 ( ) Nao registrado | BS1PICC999
sefor:

1 UTIP (dias): BS1PICC1

2 Enfermaria (dias): BS1PICC2

3 Total (soma dos dois setores acima): BS1PICC3

4 () Néo usou PICC BS1PICC4
117 Se utilizou PICC (2). especificar nimero de dias que permaneceu com o cateter por 999 () Néo registrado | B52PICC999
setor:

1 UTIP (dias): BS2PICC1

2 Enfermaria (dias): B52PICC2

3 Total (soma dos dois setores acima): B52PICC3

4 () Néo usou um segundo PICC BS2PICC4
118 Se utilizou PICC (3), especificar niimero de dias que permaneceu com o cateter por 999 () Nao registrado | BS3PICC999
setor:

1 UTIP (dias): BS3PICC1

2 Enfermaria (dias): BS3PICC2

3 Total (soma dos dois setores acima): B53PICC3

4 () Néo usou um terceiro PICC BS3PICC4
119 Se utilizou duplo lamen. especificar numero de dias que permaneceu com o cateter 999 () Néo registrado | BSDL999
por setor:

1 UTIP (dias): BSDL1

2 Enfermaria (dias): BSDL2

3 Total (soma dos dois setores acima): BSDL3

4 () Néo usou duplo lumen BSDL4
120 Se utilizou cateter por dissec¢ao venosa, especificar niimero de dias que 999 () Nao registrado | BSDV999
permaneceu com o cateter por setor:

1 UTIP (dias): B5DV1

2 Enfermaria (dias): BSDV2

3 Total (soma dos dois setores acima): BSDV3

B5DV4

4 () Néo usou cateter por dissec¢do venosa
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121 Se utilizou cateter umbilical. especificar numero de dias que permaneceu com o 999 () Nao registrado | BSCUMB999
cateter por setor:
1 UTIP (dias): B5CUMBI1
2 Enfermaria (dias): BSCUMB2
3 Total (soma dos dois setores acima): BSCUMB3
4 () Nao usou cateter umbilical B5CUMB4
122 Se utilizou Intracath”, especificar nimero de dias que permaneceu com o cateter 999 () Nao registrado | BSINTRA999
por setor:
1 UTIP (dias): BSINTRA1
2 Enfermaria (dias): BSINTRA2
3 Total (soma dos dois setores acima): BSINTRA3
4 () Nao usou Intracath® BSINTRA4

Graduando, ap6s responder a questdo 122, pule para a questao 128.

123 A crian¢a possui diagndstico de Infecgdo de Corrente Sanguinea Relacionada a BSICSRC

Cateter (ICSRC): 1 ( ) Sim 2 ( ) Ndo

Se NAO possui. pule para a questio 128.

124 Se sim, qual o cateter (admite mais de uma resposta): BSICSRC1
1()PICC Nao preencher. BSICSRC2
2 () Duplo limen Campo dos BSICSRC3
3 ( ) Dissec¢do venosa professores. BSICSRC4
4 () Cateter umbilical BSICSRCS
5( ) Intracath® BSICSRC6
6 () Outro: BSICSRCY
9 () Nao registrado

125 Houve identificacio do agente etiologico: BSICSRC10
1()Sim 2( )Nao 9 ( ) Nio registrado

Se NAO houve identificagio do agente etioldgico, pule para a questiio 128.

126 Se sim. qual(is): REpnE i BSICSRC11

Campo dos
professores.

127 O agente etiologico foi classificado como multirresistente (pelo menos duas classes de BSICSRC12

antimicrobianos):

1( )Sim 2( )Nao 9( ) Nao registrado

128 A crianga precisou receber hemocomponentes durante a internagdo na UTIP: 9 () Nao registrado | BSHEMO
1()Sim 2( )Nao

Se NAO, pule para a questio 130.

129 Se sim, qual(is) (admite mais de uma resposta): 9 () Nao registrado | BSHEMO1

Tipo N° vezes Volume total BSHEMO?2
1 () Concentrado de hemécias BSHEMO3
2 () Plasma fresco BSHEMO4
3 () Concentrado de plaquetas por aférese BSHEMOS
4 () Concentrado de plaquetas randomicas BSHEMO9
5 () Crioprecipitado

Tipo Tempo de estocagem
1 () Concentrado de hemécias 9 () Nao registrado | BSHEMODATA1
2 () Plasma fresco 9 ( ) Néo registrado | BSHEMODATA2
3 () Concentrado de plaquetas por aférese 9 ( ) Nao registrado | BSHEMODATA3
4 () Concentrado de plaquetas randomicas 9 () Nio registrado | BSHEMODATA4
5 () Crioprecipitado 9 ( ) Nio registrado | BSHEMODATAS

130 A crianca precisou receber hemoderivados durante a internacéo na UTIP: 9 () Nao registrado | BSHEMODERIVA
1()Sim 2( )Nao

Se NAO, pule para a questio 132.

131 Se sim, qual(is) (admite mais de uma resposta): 9 () Nao registrado | BSHEMODERIVA1L
1 () Fatores de coagulacao BSHEMODERIVA2
2 () Fator de Von Willebrand BSHEMODERIVA3
3 () Albumina BSHEMODERIVA4
4 () Outro: BSHEMODERIVA9

132 A crianga apresentou diagnostico de hipoglicemia durante a internacdo (< 45mg/dl): 9 () Nao registrado | BSHIPOGLL
1()Sim 2 ( )Nao

133 A crianca recebeu assisténcia de fisioterapia por quanto tempo (por dia) durante a 9 () Nao registrado | BSFISIO

internagio:

1 ( ) =4 horas/dia (criancas que internaram até o dia 07/03/2015)
2 () > 4 até 15 horas/dia (criancas que internaram a partir do dia 08/03/2015)
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134 A crianga possui diagnodstico de disfuncdo de multiplos érgaos e sistemas durante a 9 ( ) Nao registrado | BSDISFUNCAO

internagdo: 1 ( ) Sim 2 () Nao

Se NAO. pule para a questio 136.

135 Quais sa@o os sistemas envolvidos (admite mais de uma resposta): 9 () Nao registrado | BSDISFUNCAO1
1 ( ) Cardiovascular BSDISFUNCAO2
2 ( )Renal BSDISFUNCAO3
3 () Neurologico BSDISFUNCAO4
4 () Gastrointestinal BSDISFUNCAOS
5 () Hepatico BSDISFUNCAO6
6 () Hematoldgico B5SDISFUNCAO7
7 () Respiratério BSDISFUNCAOS
8 () Outro: BSDISFUNCAO9

CO 6 — VENTILACAO PULMONAR MECANICA

136 A crianca necessitou de ventilacdo pulmonar mecdnica INVASIVA por meio de 9 () Nao registrado | B6VPM

CANULA OROTRAQUEAL durante a internacdo na UTIP: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Se NAO. pule para a questio 167.

137 Qual foi a indicacdo da primeira intubacdo orotraqueal (admite mais de uma 9 () Nao registrado | B6VPM1

resposta):

1 ( ) Insuficiéncia respiratoria B6VPM2
2 () Comprometimento neurolégico B6VPM3
3 () Pés-operatdrio B6VPM4
4 () Comprometimento cardiovascular B6VPMS
5 () Outro: BG6VPM9

138 Onde foi realizada a primeira intubacdo orotraqueal dentro do hospital 9 ( ) Nao registrado | B6SETOR1

universitario:
1()UTIP 8 ( ) A cénula orotraqueal ndo foi trocada B6SETOR2
2 () Enfermaria B6SETOR3
3 () Pronto-socorro B6SETOR4
4 () Centro-cirurgico B6SETORS
5 ( ) UTI Neonatal B6SETORG
6 () Maternidade B6SETOR?
7 () Outro: B6SETORY

139 Qual foi o profissional responsivel pela primeira intubacdo orotraqueal dentro do | 99 ( ) Nao registrado | B6MEDI

hospital universitario:

1 ( ) Estudante de medicina da graduacao 13 ( ) Foi intubada fora do HUL BGMED2
2 () Médico residente da pediatria (R1 ouR2) B6MED3
3 () Médico residente da neonatologia BGMED4
4 () Médico residente da anestesiologia B6MEDS
5 () Médico residente da cirurgia infantil B6MED6
6 () Médico residente da UTI Pediatrica (R3 ou R4) B6MED7
7 () Médico assistente da neonatologia B6MEDS
8 () Médico assistente da anestesiologia B6MED9
9 () Médico assistente da cirurgia infantil B6MEDI10

10 ( ) Médico assistente do pronto-socorro B6MEDI1

11 ( ) Médico socorrista B6MEDI12

12 () Médico assistente da UTI pedidtrica B6MED99

140 Qual foi o numero de tentativas da primeira intubacdo orotraqueal dentro do 9 () Nao registrado | BETENTA

hospital universitario:

141 Quais foram os medicamentos utilizados na primeira intubacédo orotraqueal dentro 99 ( ) Nao registrado | B6MED1

do hospital universitario (admite mais de uma resposta):

1 ( ) Atropina - Pré-medicagao 15 ( )} A canula orotraqueal nao foi trocada BG6MED2
2 () Fentanil - Analgésico B6MED3
3 () Morfina - Analgésico B6MED4
4 () Lidocaina (Xilocaina®) - Analgésico B6MEDS
5 () Propofol - Sedativo B6MEDG
6 () Midazolam - Sedativo B6MED7
7 () Tionembutal (Tiopel}ta]®) - Sedativo BGMEDS
8 () Etomidato - Sedativo B6MEDY
9 () Cetamina (Ketalar®, Ketamin®) - Sedativo B6MEDI0

10 ( ) Rocurénio - Bloqueador neuromuscular BGMEDI11

11 () Atracurio - Blogqueador neuromuscular B6MEDI2
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12 () Pancurénio - Bloqueador neuromuscular B6MEDI13
13 () Succinilcolina - Bloqueador neuromuscular B6MEDI14
14 () Outros: B6MED99
142 A crianga foi vitima de alguma extubagéo acidental durante a internacdo na UTIP: 9 ( ) Nao registrado | BEEXTUBA
1()Sim 2( )Nao
Se NAO, pule para a questio 146.
143 Foram quantas extubacoes acidentais durante a internagdo: 99 () Nao registrado | BéEXTUBAN
144 Quais foram os motivos das extubacdes acidentais (admite mais de uma resposta): 9 ( ) Nao registrado | B6EXTUBA1
1 ( ) Perda de fixagéo da cénula orotraqueal B6EXTUBA2
2 () Agitagdo da crianca B6EXTUBA3
3 () Restri¢do inadequada B6EXTUBA4
4 () Extubacdo durante manipulacdo da crianga (banhos, mobilizacdo etc) B6EXTUBAS
5 () Extubagdo durante transporte B6EXTUBASG
6 () Extubacdo durante o raio-x BG6EXTUBA7
7 () Extubacdo durante procedimentos (passagem de cateter etc) B6EXTUBAS
8 () Outros:
145 Antes da extubacdo programada. crianca apresentou: 9 () Nao registrado | BEEXTUBAI4S
1 ( ) Extuba¢do/extubacdes acidentais, necessitando de nova intubagdo orotraqueal
2 () Extubacdo acidental, sem necessidade de nova intubagio orotraqueal
Se item 2. pule para questao 172.
146 Se a crianca nao chegou a ser extubada durante a internag¢do na UTIP, qual foi o 9 ( ) Nao registrado | BEEXTUBAL46
motivo:
1 ( ) Obito antes da extubacdo
2 () Realizou traqueostomia
3 ( ) Foi transferida
4 () Outro motivo:
5( ) A crianca fo1 extubada durante a internacao.
Se item 1, pule para a questao 167.
Se item 2, pule para a questao 167.
Se item 3, pule para a questiao 167.
Se item 5, continua na questio 147.
147 A crianca recebeu corticoide sistémico por via endovenosa (Dexametasona, 9 () Nao registrado | BEEXTUBAI47
Hidrocortisona., Metilprednisolona) previamente a primeira extubac¢do programada:
1()Sim 2 ( )Nao
Se NAO, pule para a questio 149.
148 Se sim, procurar data e horario da primeira checagem do corticoide sistémico na | 99 ( ) Nao registrado | B6EXTUBAL4S
prescricdo médica:
149 A crianca foi submetida ao teste de respiracdo espontinea previamente a primeira 9 () Nao registrado | BEXTUBAI49
extubacdo programada: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
150 Foi suspensa sedagdo continua previamente a primeira extubagdo programada: 9 ( ) Nao registrado | BSEXTUBAILSO
1( )Sim 2( )Nao 3 ( ) Nao recebia sedacdo continua
Se NAO ou nio recebia. pule para a questio 152.
151 Se sim, quanto tempo antes da primeira extubacio programada foi suspenso sedacdo | 99 ( ) Néo registrado | BSEXTUBAISL
continua (horas):
152 Foi suspensa analgesia continua previamente a primeira extubacao programada: 9 ( ) Nao registrado | BéEXTUBA152
1( )Sim 2( )Nao 3 ( ) Nao recebia analgesia continua
Se NAO ou nao recebia, pule para a questio 154.
153 Se sim, quanto tempo antes da primeira extubacdo foi suspenso analgesia continua | 99 ( ) Ndo registrado | B6EXTUBAIS3
(horas):
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154 A crianca recebeu nebulizacdo com ampolas de adrenalina imediatamente apods a 9 ( ) Nao registrado | B6EXTUBA1S4
primeira extubac¢do programada: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
Se NAO. pule para a questio 156.
155 Se sim. quantas ampolas de adrenalina foram prescritas (Iml = 1 ampola): 9 ( ) Nao registrado | B6EXTUBAISS
156 A crianca recebeu corticoide sistémico por via endovenosa (Dexametasona. 9 ( ) Nao registrado | BEEXTUBA156
Hidrocortisona. Metilprednisolona) apds a primeira extubagio programada:
1()Sim 2( ) Nao
Se NAO, pule para a questio 158.
157 Se sim. qual o ltimo dia e horirio do corticoide sistémico checado na prescricdo | 99 ( ) Nao registrado | BEEXTUBA1S7
médica pela equipe de enfermagem apos a primeira extubacao programada a crianga:
158 A crianca necessitou de. apos a primeira extubacio programada. de: 9 ( ) Nao registrado | B6EXTUBA1581
B6EXTUBA1552
1( )CPAP: horas B6EXTUBA1583
2 ( )BiPAP: horas
3 () Nao necessitou de nenhum dos dois (CPAP ou BiPAP)
Graduando, apés responder a questdo 158, pule para a questao 161.
159 Foi calculado o “Croup Score™ B6EXTUBA159
1()Sim 2( )Nao
Se NAOT pule para a questdo 161. G e ‘
160 Se sim. qual o valor: B6EXTUBA160
Campo dos
professores.
161 Quais foram os ultimos registros sobre os parametros da ventilacdo pulmomnar | 99 ( ) Nao registrado
mecanica imediatamente antes da primeira extubacao programada:
1 () Modalidade ventilatéria: B6EXTUBA1611
2( ) PIP: B6EXTUBA1612
3( )PEEP: B6EXTUBAIG13
4( )FR: B6EXTUBA1614
5 () Fluxo: B6EXTUBAIG1S
6 () FiOy: B6EXTUBAI616
7 () Ventilador mecanico utilizado: B6EXTUBA1617
Graduando, apés responder a questdo 161, pule para a questao 163.
162 Esses parametros séo classificados como: Nio preencher. B6EXTUBA162
1( )Alto Campo dos
2 () Baixo professores.
163 Apos a extubacdo necessitou de reintubacdo em até 48 horas (falha de extubacao): 9 ( ) Ndo registrado | B6EXTUBA163
1()Sim 2 ( )Nao
Se NAO. pule para a questio 165.
164 Se sim. quantas vezes ocorreu durante a internacao da crianca na UTIP: 9 ( ) Nao registrado | BGEXTUBA164
165 A crianga necessitou de troca de canula orotraqueal durante a internagdo na UTIP: 9 ( ) Nao registrado | BETROCA
1 ( ) Sim - Quantas vezes:
2( )Nao
Se NAO, pule para a questio 167.
166 Qual foi o motivo da necessidade de troca de canula orotraqueal durante a 9 ( ) Nao registrado | BETROCAL
internagdo na UTIP (admite mais de uma resposta):
1 ( ) Extravasamento de ar B6TROCA2
2 () Obstrugdo da canula orotraqueal B6TROCA3
3 ( ) Suspeita de contamina¢do B6TROCA4
4 () Defeito no dispositivo (por exemplo. cuff perfurado) B6TROCAS
5 ( ) Ventilacdo ineficaz B6TROCAG
6 () Outros: B6TROCA?
167 A crianga tinha traqueostomia: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao 9 ( ) Nao registrado | B6TQT
Se NAO, pule para a questio 172.
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168 A traqueostomia foi realizada durante essa internacdo na UTIP: 9 ( ) Nao registrado | B6TQTL
1()Sim 2( )Nao

Se NAO. pule para a questio 170.

169 Se sim. qual o motivo da realizacéo da traqueostomia: 9 ( ) Nao registrado | B6TQT2

170 A crianca necessitou de troca da traqueostomia durante a internacéo (independente 9 ( ) Nao registrado | B6TQT3

do setor): 1( )Sim 2( ) Nao

Se NAO. pule para a questido 172 (Professor).

171 Qual foi o motivo da necessidade de troca de traqueostomia: 9 ( ) Nao registrado | B6TQT4

GRADUANDO, CONFIRA O QUE ESTIVER FALTANDO E FINALIZE O FORMULARIO.

OBRIGADO PELO CUIDADO COM AS INFORMACOES.

BLOCO 7 — DADOS SOBRE O OBITO

***BLOCO EXCLUSIVO DOS PROFESSORES***

172 A crianga teve como desfecho o ébito:
1()Sim 2( )Nao

Se NAQ, confira o que estiver faltando e finalize o formulirio.

9 ( ) Nao registrado

B70BITO

173 Se sim. qual foi o procedimento para o preenchimento da declaragdo de dbito na
UTIP:

1 () Preenchido a declarac¢do de ébito na UTI

2 () Solicitado necropsia

3 () Encaminhado ao IML

9 ( ) Nao registrado

B70BITO1

Procedimentos da uiltima ressuscitaciao cardiopulmonar da crianca

174 A crianca recebeu ressuscitacdo cardiopulmonar:
1()Sim 2 () Nao

Se SIM, pule para a questdo 176.

9 () Néo registrado

B70BITO2

175 Se ndo, qual foi o motivo:

Apos responder a questao 175, confira o que estiver faltando e finalize o
formulirio.

9 () Nao registrado

B70BITO3

176 A crianga necessitou de choque:
1()Sim 2 () Nio

Se NAOQ. pule para a questio 178.

9 ( ) Nao registrado

B7OBITO4

177 Se sim. quantas vezes a crianca recebeu choque:

B7OBITOS

178 A crianca recebeu adrenalina:
1()Sim 2( )Nao

Se NAOQ, pule para a questio 180.

9 () Néo registrado

B70BITO6

179 Se sim, quantas vezes foi administrada a adrenalina:

9 () Nao registrado

B70BITO7

180 A crianga recebeu amiodarona:
1()Sim 2( ) Nao

Se NAO. pule para a questio 182.

9 () Nao registrado

B70BITOS

181 Se sim, quantas vezes foi administrada a amiodarona e em que momento em relagdo
ao choque:

9 () Nao registrado

B70BITO?

182 A crianga recebeu gluconato de célcio:
1()Sim 2 () Nao

9 ( ) Nao registrado

B70BITO10
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183 A crianca recebeu bicarbonato de sédio: 9 () Nao registrado | B7OBITO11
1()Sim 2 () Nido

184 A crianca recebeu expansao com SF0.9% ou ringer lactato durante a ressuscitacao: 9 ( ) Nao registrado | B7OBITO12
1()Sim 2 () Nido

185 A crianca recebeu algum outro medicamento ou foi submetida a algum 9 ( ) Nao registrado | B7OBITO13

procedimento ndo citado anteriormente:

186 A ressuscitacdo cardiopulmonar durou quanto tempo (minutos): 9 () Nao registrado | B7OBITO14

187 O protocolo internacional de ressuscitag¢io cardiopulmonar foi seguido: B7OBITO15
1()Sim 2( )Nao

Pormenorizar o motivo de nio seguimento do protocolo de ressuscitacio:

188 A crianga recebeu diagnéstico de morte encefilica: 9 () Nao registrado | B7OBITO16
1()Sim 2( )Nao

189 Qual foi a causa IMEDIATA do dbito: 9 ( ) Nao registrado | B7OBITO17

190 Qual foi a causa INTERMEDIARIA do abito: B7OBITO18

BTOBITO19
191 Qual foi a causa BASICA do obito: B70BITO20
192 Especificar as causas associadas quando presentes: B7OBITO21
Avaliagdo do ébito pela Comissio de Obitos do HUL
193 Qual foi a causa IMEDIATA do 6bito: 9 () Nao registrado | B7OBITO22
194 Qual foi a causa INTERMEDIARIA do dbito: B7OBITO23
B70BITO24
195 Qual foi a causa BASICA do dbito: B70BITO25
196 Especificar as causas associadas quando presentes: B70BITO26




Apéndice 122

Manual de Coleta — Apéndice B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

Grupo de Pesquisa em Terapia Intensiva Pediatrica - GPTIP

PROJETO DE PESQUISA

Perfil epidemioldgico e desfechos em saude em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica de hospital terciario do Sul do
Brasil, 2012 a 2017

- ORIENTACOES GERAIS -

Londrina



Apéndice 123

2018

LISTA DE SIGLAS
ACM A Critério Médico
ATB Antibioticos
BiBAP Bl-level Positive Airway Pressure
BIC Bomba de Infuséo Continua
CCIP Cateter Central de Insercao Periférica
COT Céanula Orotraqueal
CPAP Contiunous Positive Airway Pressure
CR Carbapenem Resistente
CRIB Clinical Risk Index for Babies
DL Duplo Lumen
FiO, Fracdo Inspirada de Oxigénio
GPTIP Grupo de Pesquisa em Terapia Intensiva Pediatrica
GTT Gastrostomia
HUL Hospital Universitario de Londrina
ICSRC Infeccdo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter
IRAS Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
10T Intubacdo Orotraqueal
JD Jugular Direita
JE Jugular Esquerda
JED Jugular Externa Direita
JEE Jugular Externa Esquerda
JID Jugular Interna Direita
JIE Jugular Interna Esquerda
MR Multirresistente
MRSA Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina
MS Multissensivel
NPP Nutricdo Parenteral Parcial
NPT Nutricdo Parenteral Total
PaCoO, Pressao Parcial do Gas Carbodnico Arterial
PAI Pronto Atendimento Infantil
PaO, Pressdo Parcial do Oxigénio Arterial
PAV Pneumonia Associada a Ventilacdo
PICC Peripherally Inserted Central Venous Catheter
PR Polimixina Resistente
PRISM Pediatric Risk of Mortality
SAME Servico de Arquivo Médico e Estatistico
SAMU Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
SCD Subclavia Direita
SCE Subclavia Esquerda
SIATE Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia
SSvwv Sinais Vitais
TQT Traqueostomia

UBS Unidade Basica de Saude
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UEL Universidade Estadual de Londrina

UPA Unidade de Pronto-Atendimento

USP Universidade de S&o Paulo

UTI Unidade de Terapia Intensiva

UTIP Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

VISA Staphylococcus aureus de Resisténcia Intermediaria a Vancomicina
VPM Ventilagdo Pulmonar Mecanica

VRE Enterococcus sp. Resistente a Vancomicina

VRSA Staphylococcus aureus Resistente a Vancomicina
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1 INTRODUCAO

O projeto de pesquisa “Perfil epidemiologico e desfechos em saude em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica de hospital terciario do Sul do Brasil,
2012 a 2017” tem como objetivo conhecer o perfil epidemiolégico de criancas
admitidas em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) pediatricas e identificar
situacdes que colaboram diretamente para o prognéstico evolutivo desses
pacientes. Pretende, também, elucidar variaveis que se caracterizam por risco ou
protecdo, contribuindo para o melhor tratamento de criancas admitidas em UTI,
seja por meio do menor tempo de internagdo, menor tempo de ventilacdo
mecanica ou mesmo reducdo da exposicdo a varidveis que contribuam para
maior mortalidade.

A populacéo de estudo compreende criancas de zero a 14 anos de idade
internadas em uma UTI pediatrica de hospital terciario, no municipio de
Londrina - PR, entre os anos de 2012 e 2017. A pesquisa € composta por dois
delineamentos, o primeiro, descritivo, para analisar o perfil epidemiologico das
internacdes, bem como alguns desfechos negativos (mortalidade, maior tempo
de internacgéo e de ventilagdo mecénica) ocorridos entre os anos de 2012 e 2017.
O segundo é um estudo de coorte, que abrangera as internagdes ocorridas entre
01 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2017, para analise da incidéncia
desses desfechos negativos e seus possiveis fatores de risco.

O instrumento para coleta de dados foi construido com base em revisao da
literatura para obter informacdes consideradas importantes para as anélises
pretendidas, tanto para o estudo descritivo como o de coorte. Essas informacgoes
serdo obtidas em prontuarios meédicos e sdo referentes a dados
sociodemograficos, antecedentes pessoais e familiares, condi¢Bes clinicas na
admissao dos pacientes na UTI pediatrica, dados referentes a evolucdo durante o
periodo de internacédo e aos desfechos de interesse.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da
Universidade Estadual de Londrina em 28 de marco de 2018, identificado com o
numero 83069418.7.0000.5231 (CAAE).
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2 PESQUISADORES

Prof. Arnildo Linck Janior

Coordenador do projeto. Médico. Professor Assistente do Departamento de
Pediatria e Cirurgia Pediatrica/Universidade Estadual de Londrina (UEL).
Doutorando em Saude Coletiva pela UEL. Mestre em Ciéncias da Saude pela
UEL.

Profa. Flavia Lopes Gabani

Colaboradora do projeto. Enfermeira. Professora Assistente do Departamento de
Enfermagem - Area Salde da Crianca e do Adolescente/UEL. Doutora em
Saude Coletiva pela UEL.

Profa. Ana Maria Rigo Silva

Colaboradora do projeto. Enfermeira. Professora Associada do Departamento de
Saude Coletiva/UEL. Doutora em Salde Publica pela Universidade de Sé&o
Paulo (USP).

Profa. Selma Maffei de Andrade

Colaboradora do projeto. Enfermeira. Professora Associada do Departamento de
Saude Coletiva/UEL. Doutora em Saude Publica pela USP.

Professor Telefone E-mail

Arnildo Linck Janior (43) 9 9102-3849 [rarnildo@gmail.com

Flavia Lopes Gabani (43) 9 9122-4323 lopesgabani@gmail.com
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3 A EQUIPE DE TRABALHO

Além dos professores, a equipe de trabalho também é composta por
profissionais especializados na area de pediatria, e alunos de graduacéo e pos-
graduacao dos cursos de enfermagem e medicina.

Para o bom andamento da coleta de dados, esperam-se da equipe coeséo,
respeito e colaboragéo entre seus membros. A ética profissional devera permear
todo o processo de trabalho, garantindo o que se estabelece como fundamentos
éticos e cientificos em pesquisas envolvendo seres humanos.

A anélise dos prontuarios devera ser feita de forma cautelosa, assegurando
a confidencialidade e a privacidade das criangas, assim como dos
acontecimentos ali registrados. Deve-se garantir protecdo da imagem e néo
estigmatizacdo dos participantes da pesquisa. Os dados deverdo ser obtidos
exclusivamente por meio dos formularios, ficando os membros da equipe de
trabalho proibidos de utilizar qualquer outra forma de registro das informacdes
como, por exemplo, fotografias ou filmagens. N&o sera permitida a vinculacéo
de informac0Oes dos casos analisados em grupos de WhatsApp. Qualquer davida
deverd ser tirada diretamente com um dos professores da pesquisa.

A equipe de trabalho ira se reunir a cada 15 dias para solucionar eventuais
duvidas sobre o andamento da coleta. As datas e os locais serdo definidos em
cada encontro presencial. Além disso, uma vez ao més havera reunido cientifica
sobre temas que envolvem o cuidado intensivo pediatrico, com objetivo de
instrumentalizar e sensibilizar todos os integrantes do projeto sobre a
importancia da tematica.

Esperamos que juntos possamos aprimorar conhecimentos sobre pesquisas
cientificas nessa éarea, contribuindo para estabelecimento de protocolos e
estratégias detalhadas para melhor assisténcia de pacientes pediatricos que
necessitam de tratamento intensivo.

Sejam bem-vindos ao Grupo de Pesquisa em Terapia Intensiva Pediatrica
(GPTIP).
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4 ORIENTACOES GERAIS

e Os prontudrios estdo separados no Servico de Arquivo Meédico e
Estatistico (SAME). Nesse local ha um espaco reservado para a coleta dos
dados. N&o é permitido sair do local com os prontuarios. Todos os dados
deverdo ser coletados nesse setor das 8 as 17 horas, somente em dias Uteis
(segunda a sexta-feira).

e Ao chegar no SAME, procure a pilha de prontuarios do nosso projeto.
Muito cuidado, pois hd muitos prontuarios de outros projetos também
separados aguardando analise.

e Procure iniciar a coleta de dados dos prontuarios menores. Prontuarios
grandes e confusos deverao ser deixados para os professores.

e Prontuarios de criancas que tiveram como desfecho o Obito sdo de
responsabilidade dos professores. N&ao selecionar para coleta dos dados.

e Escolha o prontuario, veja o nome da crianca e a localize na lista de
prontuarios que também se encontra ali.

e Nessa lista, coloque o seu nome na frente do prontuério escolhido. Dessa
forma evitaremos que ele seja escolhido, também, por outro aluno.

e Junto com os prontudrios ha uma pasta com formularios em branco e
materiais de apoio.

e Na&o se esqueca de levar caneta e 4gua para se hidratar.

e O formulario € composto por 16 paginas. Antes de iniciar a coleta
verifique se esta faltando alguma pagina.

e Antes de procurar as informacdes para a coleta dos dados, organize o
prontuario da crianca de maneira cronologica. A mesma crianga pode ter
sido internada na UTI Pediatrica (UTIP) mais de uma vez. Para cada
internacdo deve-se preencher um formulrio.

e Os formularios deverdo ser preenchidos com caneta de cor azul,
preferencialmente.

e Na&o se esqueca de colocar 0 seu nome na primeira pagina do instrumento.
O campo ID sera preenchido pelos professores, assim como a ultima
coluna do formulario.

e Mantenha a médo esse manual de instrugdes e consulte-o sempre que
necessario. Caso 0 manual ndo tenha esclarecido a davida, entre em
contato com um dos professores.
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As letras e 0s numeros deverdo ser escritos de maneira absolutamente
legivel, sem deixar davidas. Lembre-se: tudo isto vai ser relido e digitado.
De preferéncia, use letra de forma.

N&o use abreviaturas ou siglas.

E permitido uso de fitas corretoras (corretivos).

N&o registre nenhuma informacao com divida. Sempre procure esclarecé-
la.

N&o confie em sua memoria e ndo deixe para registrar nenhuma
informacao depois.

Use o campo observacdo (pagina 1) do formulario para escrever tudo o
que considerar importante, para discutir posteriormente com o professor.
Ao final da coleta verifique se todas as perguntas do formulario foram
respondidas. Lembre-se que, no caso de uma pergunta sem resposta, Vocé
terd que voltar novamente ao prontuario. Revise cuidadosamente o
instrumento.

Se estiver tudo certo, deixe o prontuério separado do lado de fora da sala
de coleta para que os funcionarios do SAME possam guarda-lo
novamente.

Caso o aluno néo tenha conseguido terminar a coleta dos dados, mantenha
0 prontuério na pilha de prontuarios para seguimento posterior.

Os formularios deverdo ser entregues pessoalmente ao professor.

Cuide bem de seus formularios.
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5 CODIGOS DAS ORIENTACOES

RESUMO DA

QUESTAO ONDE ENCONTRAR

B

CONCEITOS ESTRATEGICOS

/N\ | ALERTAS E ORIENTAGOES GERAIS

N° da
guestao

**CAMPO EXCLUSIVO DOS
PROFESSORES**

CODIFICACAO PARA OS
PROFESSORES

ﬁ EXEMPLOS E SITUACOES ESPECIAIS
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6 ORIENTACOES SOBRE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO
6.1 BLOCO 1

QUESTAO INFORMACOES DA COLETA

ID N&o ha necessidade de preenchimento do ID pelo aluno.
- Somente os professores do projeto preencherdo este
campo.
Responsavel | Nome completo do aluno que fez a analise do
] pelacoleta | prontuario.
- Coleta Codificacdo do responsavel pela coleta.

O aluno devera preencher duvidas, dificuldades e demandas nao
encontradas durante a analise dos prontuarios, além de outras
observacdes pertinentes a pesquisa.

BLOCO 1 - CARACTERIZACAO SOCIAL E DEMOGRAFICA

ANOTACOES DA COLETA

Nome da Preencher com letra de forma o nome completo da
01 | crianca crianca.
Idade da Se recém-nascido até 29 dias de vida: idade em DIAS.
g Se lactente (1 més até 11 meses e 29 dias): idade em
03 MESES.
Se crianca (12 meses e mais): idade em ANOS.
Se < 24 horas de vida, considerar “ZERO” dias.
Considerar a idade do dia em que houve a admissao.
04 |20 da O inconclusivo se refere quando ndo ha definicédo do
AR sexo por anormalidades congénitas nos 6rgaos genitais.
05 Data Padronizar como: DD/MM/AAAA.
nascimento
08 Escolaridade | Anos completos de estudo a partir do primeiro ano do
nrizte ensino fundamental.
10 Escolaridade | Anos completos de estudo a partir do primeiro ano do
2L ensino fundamental.
Renda Colocar o valor total da renda da familia em reais.
familiar
Equivaléncia salario minimo:
A partir de 01/2018 - 954,00
11 01/2017 até 12/2017 - 937,00

01/2016 até 12/2016 - 880,00
01/2015 até 12/2015 - 788,00
01/2014 até 12/2014 - 724,00
01/2013 até 12/2013 - 678,00
01/2012 até 12/2012 - 622,00
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13 Possui Se ndo possui, pular para a questédo 15.
1Irmaos
Dataehora | | Encontra-se nas evolugdes médicas e nas
daadmissdo | |=| | anotacBes de enfermagem (verso da prescrigio de
S enfermagem) da UTIP.
4 | Padronizar como: DD/MM/AAAA.
”"| Padronizar como: HH:MM
15 A hora serd muito importante para analise de
A alguns exames do PRISM. N&o deixar de
preencher.
&= |-
Data e hora . | Encontra-se nas anotacoes de enfermagem (verso
daaltaUTIP | |=| | da prescricio de enfermagem) da UTIP e/ou
Pediatria.
4 | Padronizar como: DD/MM/AAAA.
”" | Padronizar como: HH:MM
16 Caso a crianga tiver como desfecho o obito,
A preencher a data e a hora do obito e escrever a
palavra “OBITO” neste campo. Nao deixar em
branco.
&= |-
Data alta Encontra-se nas anotacfes de enfermagem (verso
Enfermaria da prescricdo de enfermagem) da Pediatria.
Padronizar como: DD/MM/AAAA.
17 Caso a crianga tiver como desfecho o obito,

preencher a data do Obito e escrever a palavra
“OBITO” neste campo. Nao deixar em branco.

%%ﬁ 9 T [ |1D
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6.2 BLOCO 2
BLOCO 2 - ANTECEDENTES DA CRIANCA
Doenca [] Encontra-se no adendo de internacdo hospitalar.
cronica —

Doenca crbnica: doenca pré-existente com ou sem
4 | relagdo com a doenca atual, independente do uso
18 de medicamentos.

A Se néo possui, pular para a questéo 20.

)
I

g -

Qual doenca Encontra-se no adendo de internagdo hospitalar.

cronica

Doenca crbnica: doenca pré-existente com ou sem
4/ | relagdo com a doenca atual, independente do uso
de medicamentos.

& Admite mais de uma resposta. Se a opgédo for

“outras”, especificar no formulario.
o | -

19

Internada E’] Encontra-se no adendo de internacdo hospitalar.
nos ultimos — . . _ . .
30 dias ) Necessidade de internacdo em servico de saude

4 | por pelo menos 24 horas, independente da causa,
nos Ultimos 30 dias prévios a internagdo na UTIP.
Se a crianca ndo esteve internada nos ultimos 30
dias, pular para a questdo 23.

20

Atendimento

Encontra-se no adendo de internacdo hospitalar.
domiciliar

Criangas que estdo inseridas no servico de
4 | atendimento domiciliar, publico ou privado, com
23 assisténcia multiprofissional relacionada a saude.

A\
o=
ﬁ -
E

f

‘/o_\"_—‘) -

}_
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Uso de
medicamentos
nos ultimos 30
dias.

Encontra-se no adendo de internagéo hospitalar.

Medicacbes de uso sistémico (via oral, via
endovenosa ou via intramuscular) para tratamento
de infeccOes bacterianas, fungicas ou virais,
usados nos ultimos 30 dias prévios a internacdo na
UTIP.

N&o considerar uso de medicamentos topicos, por
exemplo, pomadas, colirios etc.

Uso de
medicamentos
continuos na

Encontra-se no adendo de internacgéo hospitalar.

N

MedicacOes de uso continuo para manutencdo da

admissdo salde e controle da doencga de base.
f Se a crianga ndo faz uso de medicacdo de uso
continuo, pular para a questao 27.
&= |-
Nome das Encontra-se no adendo de internagédo hospitalar.

medicacdes de
uso continuo

B

—
—

=

Sa
&

Medicacdes de uso continuo para manutencdo da
salide e controle da doenca de base.

>

Anotar de modo descritivo 0 nome das
medicacgdes. O aluno ndo devera assinalar o grupo
que pertence a medicacao descrita. A classificacéo
serd realizada pelos professores do projeto.

S

L]
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6.3 BLOCO 3

3 - ADMISSAO NA UTI PEDIATRICA

Local [E] Encontra-se no adendo de internacgéo hospitalar.

proveniéncia

Essa questdo se refere apenas aos casos de
4 | admissOes externas, ou seja, criangas que nao
estavam internadas no HUL.
Em casos de transferéncia entre setores do HUL
(transferéncia interna), assinalar a opcao “Nao se
& aplica”. Se a crianca foi admitida por meio de
transferéncia de outro setor dentro do HUL,
pular para a questao 30.

27
Professores:
Ao verificar o nome dos hospitais apontados no
¢ = | primeiro item (Enfermaria de hospital externo),
classifica-lo como: (1) Enfermaria de hospital
secundario ou (2) Enfermaria de hospital terciario.
Algumas criancas estardo temporariamente no
pronto-socorro pediatrico, provenientes de outros
ﬁ servigos de saude, aguardando serem admitidas na
UTIP. Nessas situagOes considerar transferéncia
externa, ndo interna (entre setores do HUL).
Tempoatéa | =, | Encontra-se no espelho da regulagdo da central de
chegada na =] | leitos do Parana (dentro do prontudrio da crianca).
2L Refere-se ao tempo (horas) entre a solicitacdo da
4 |vaga para a UTIP pelo servigo externo até o
7| momento em que a crianca foi de fato admitida no
29 setor,
A -
&= |-
Setor de Encontra-se nos relatérios medicos e de

G

transferéncia enfermagem.

O setor de transferéncia se refere ao local dentro
do HUL em que as criangas estavam internadas
30 antes de serem encaminhadas a UTIP. O item 8
4 | (ndo se aplica) se refere, exclusivamente, para
criancas que chegaram diretamente na UTIP (por
meio de transporte externo), sem parada em outro
setor.
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)

/>

k

31

Peso da crianca

G

Encontra-se no adendo de internacédo
hospitalar. Mas podera, eventualmente, ser
encontrado com facilidade nas prescricoes
médicas.

Peso da crianga medido ou relatado pela mae
na admisséo.

)
-
e
S

O peso devera ser registrado em Kg com trés
casas decimais.

7o

Exemplo: 7,020 Kg - 19,124 Kg - 0,720 Kg.

32

Comprimento/Estatura
da crianca

Encontra-se no adendo de internacédo
hospitalar.

ST AN \%\j

Comprimento/estatura da crianca medido ou
relatado pela mae na admissao.

>

O comprimento/estatura devera ser registrado
em metros.

7N

Exemplo: 0,45m - 1,25m.

37

Escore de gravidade

g [ 1y

Encontra-se no adendo de internacdo ou na
folha de diagndsticos médicos da UTIP.

-
o
=

Escores utilizados para definir o risco de
Obito/gravidade da crianca nas primeiras 24
horas ap6s a admissdo. Sao dois escores: (1)
CRIB: utilizado para recém-nascidos com até
27 dias de vida. (2) PRISM: utilizado para as
demais faixas etarias, exceto recém-nascido.

>

Especificar qual o escore utilizado e os
respectivos valores na questao 38.

Para o PRISM, anotar o valor percentual
padronizando uma casa decimal. O CRIB nédo
possui percentual, apenas valor numérico.

7o

Exemplo para percentual do PRISM: 0,5% -
25,9%.

42

Condicéo respiratoria
da crianca na admisséo

[ | =%y

Encontra-se nas evolugdes medicas e nas
anotacbes de enfermagem (verso da
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prescri¢cao de enfermagem).

Condicéo respiratoria da crianca na admisséo
4/ | e meio de administracdo de oxigénio, se for o
caso.

Se a resposta for Ventilagdo Pulmonar
Mecénica (VPM) - item 8 - por meio de
canula orotraqueal, responda a questdo 43.
Se NAO for, pula para a questao 44.

N&o responder a questao 43 se a VPM for por
meio de traqueostomia.

>

7o

T\

Troca da Encontra-se nas evolugdes meédicas e nas anotagdes
canula de enfermagem (verso da prescricdio de
orotraqueal | [2

nas enfermagem) das primeiras 48 horas ap0s entrada
primeiras da crianca no HUL (evolucdes do pronto-socorro
48 horas ou da UTIP).

A rotina de troca de canula orotraqueal é
# | resguardada para criangas que foram submetidas ao
procedimento em outras instituicbes de saude ou
em via publica/ambulancias.

Ela pode ter sido feita no pronto-socorro pediatrico
ou dentro na UTIP logo apds a admissao no setor.
Essa troca deve acontecer nas primeiras 48 horas
apos a admissao da crianga no HUL.

>

&= |-
Diagnostico | r=y | Encontra-se no adendo de internagéo ou na folha
el =1 | de diagnosticos médicos da UTIP.
admissao

Diagnosticos médicos que motivaram a internacéo
da crianca.

O aluno devera transcrever todos os diagnésticos
gue motivaram a internacdo da crianca na UTIP.
Caso haja outros diagnosticos que ndo sejam
& especificamente do dia da admissdo, ndo
considerar. Considere apenas o diagnostico da
entrada da crianca na UTIP. Apos responder a
questdo 44, pule para a questéo 46.

~._ | Professores:

A codificacdo devera ocorrer conforme a

T

-
S
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Classificacdo Internacional de Doengas (CID —
10).

47

Qual tipo
de choque
na
admissao

Encontra-se no adendo de internagdo ou na folha
de diagnésticos médicos da UTIP.

Definicdo do evento que desencadeou o choque na
crianca na admisséo.

Preencher somente se estiver explicito na folha
de diagnostico. Se ndo constar o tipo de choque,
deixar sob responsabilidade dos professores.

S

ki

Exemplo: cardiogénico, séptico, hipovolémico ou
hemorragico, neurogénico.

48

Prescricao
de droga
vasoativa
na
admisséo

HIE

Encontra-se na primeira prescricdo meédica da
UTIP.

&

Medicamento para manter pressao arterial e débito
cardiaco adequados prescritos nas primeiras 6
horas apds admisséo da crianca na UTIP.

>

Para ter certeza que a droga vasoativa foi prescrita
nas primeiras 6 horas ap0s a admisséo da crianca
na UTIP, observar o horario que foi instalada e
checada na frente do item prescrito. Se ndo foi
prescrito droga vasoativa nas primeiras 6 horas
apos a admissdo da crianca na UTIP, pule para a
guestao 50.

Exemplo: dopamina, noradrenalina, adrenalina,
vasopressina, dobutamina, milrinona (Primacor®),
Nitroprussiato/Nitroglicerina etc.

50

Expanséo
na
admissao

Encontra-se na primeira prescricio medica da
UTIP.

Solucéo cristaloide isotdnica ou coloide (sintética
ou ndo) para expansdo (ou reparacdo) do volume
intravascular prescrita nas primeiras 6 horas apos
admisséo da crianca na UTIP (solucédo
endovenosa).

O termo “expansdo” podera ser referido, também,
como ‘“reparacdo’”. Para ter certeza que a expansao
foi prescrita nas primeiras 6 horas apds a admissao
da crianca na UTIP, observar o horério que foi
instalada e checada na frente do item prescrito.

**N&o considerar soros de manutencdo com
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componentes (eletrdlitos)**

Se néo foi prescrito expansdo nas primeiras 6 horas
apos a admissao da crianca na UTIP, pule para a
guestao 54.

Y

S

Exemplo:

Solucdo cristaloide isotbnica: soro fisiologico
0,9% ou ringer lactato infundidos em intervalo de
tempo curto (30 minutos até duas horas).

Solucdo coloide sintética: Voluven®.

Solucdo coloide: albumina 20%.

Qual =1 | Encontra-se na primeira prescricdo medica da
expansao € = UTIP.
WL Solucéo cristaloide isotonica ou coloide (sintética
, | ou ndo) para expansdo (ou reparacdo) do volume
4 | intravascular prescrita nas primeiras 6 horas apos
admisséao da crianca na UTIP (solucédo
endovenosa).
51 Assinalar o que foi utilizado para realizagdo de
& expansao e, na frente de cada item assinalado,
colocar o volume total administrado.
= |-
Exemplo: nas primeiras seis horas apds a admisséo
ﬁ na UTIP a crianga recebeu quatro expansfes com
SF0,9%, sendo duas expansdes de 30 ml e duas de
10 ml, portanto, volume total de 80 ml.
Volume @y | Encontra-se na primeira prescricdo médica da
total = UTIP.
;Z‘;eb'do Solugdo cristaloide isotonica ou coloide (sintética
primeiras 6 p ou ndo) para expanséo (ou r_epa_ragao) do volurr]e
horas apos 4 | intravascular prescrita nas primeiras 6 horas apos
a admiss&o admissdo da crianca na UTIP (solucdo
endovenosa).
52 Realizar a soma de todos os volumes infundidos
& para expansao que foram prescritos nas primeiras 6
horas ap6s a admissdo. E a soma dos volumes
especificados na questdo 51.
ﬁ Exemplo: 200 ml de SF0,9% + 100 ml Ringer =
300 ml de volume total.
53 Volume =) | Volume total somado na questao 52. Peso
total por =1 | especificado na questdo 31 (em Kg).
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Kg da
crianga

Proporcdo do volume recebido nas primeiras 6
horas ap6s a admissdo da crianca ha UTIP por Kg
de peso corporal da crianca.

>

Dividir o volume total pelo peso da crianga em Kg.
Padronizar uma cada decimal.

I

|

S

Exemplo: 10,5 ml/Kg - 78,0 ml/Kg.

54

Tipo de
acesso
Venoso na
admissao

Encontra-se no adendo de internacdo da UTIP, mas
podera ser encontrado com facilidade nas
anotacoes de enfermagem (verso da prescricdo de
enfermagem).

Insercéo de dispositivo vascular através da pele.

Caso haja registro, na admissédo, de que a crianca
estava com cateteres venosos obstruidos ou fora
do trajeto venoso, considerar que a mesma
egncontrava-se “sem acesso venoso”.

Se a resposta for PICC/Duplo lamen/Disseccéo
venosa/Cateter umbilical/Intracath®, responda a
proxima pergunta (55). Se for acesso venoso
periférico ou sem acesso venoso, pule para a
guestao 58.

N

Situacdo especial: algumas criancas podem ter
dispositivo vascular parcialmente ou totalmente
implantado, por exemplo, Portocath®. Nessas
situagdes especificar o dispositivo em “Outros”.

55

Troca do
cateter nas
primeiras
48 horas

Encontra-se nas evolucdes medicas e anotacdes de
enfermagem.

Troca do dispositivo vascular de localizacéo
profunda independente do método de inser¢do nas
primeiras 48 horas ap0s admissdo da crianca na
UTIP.

A rotina de troca de dispositivo vascular é
resguardada para criancas que foram submetidas ao
procedimento em outras instituicbes de salde ou
em via publica/ambuléncias.

Responder essa questdo somente se o dispositivo
venoso for PICC / Duplo lumen / Disseccédo
venosa / Cateter umbilical / Intracath®.

Caso a crianca seja submetida a introducdo de
novo cateter venoso profundo, porém nao retirou o
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cateter venoso profundo que ja estava presente na
admissdo, considerar que NAO houve troca nas
primeiras 48 horas.

I

N

6.4 BLOCO 4

BLOCO 4 - AVALIACAO INICIAL

Informacdes [:} Encontra-se nos sistemas HUL.
do PRISM

Escore de gravidade/mortalidade nas primeiras 24
4| horas de admiss&o de criangas em UTIP com idade
> 28 dias.

Campo exclusivo dos professores. Para o calculo
& considerar o 1° exame de sangue colhido entre 6 e
24 horas ap6s a admisséo.

Professores:

Y

Relacdo PaO2/FiO2:
(1) > 300
(2) 200-300
(3) <200

Dosagem sérica de plaquetas (mil/uL):
(1) <10.000
(2) 10.000-20.000

58 (3) 20.001-50.000

(4) 50.001-140.000

(5) > 140.000

Dosagem sérica de hemoglobina (g/dL):
1) <11
(2 =11

Dosagem sérica de leucocitos(uL):
(1) <4.500
(2) 4.501-14.500
(3) >14.501

Tempo de atividade da pré-trombina (INR):
(1) INR<15
(2) INR>15

Tempo de tromboplastina parcial ativada (relacdo
P/N): --
Dosagem seérica de fibrinogénio (mg/dL):
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(1) <150
(2) 151-450
(3) > 450

Dosagem sérica de creatinina (mg/dL): --
Clearance (ml/min/1,73m?): --
Glicose sérica (mg/dL): --

S

Primeira ~. | Encontra-se nas anotacdes de enfermagem da
avaliagdo =| |UTIP (verso da primeira prescricio de
na UTIP enfermagem).

| Parametros  vitais da crianga  registrados
% imediatamente apds a admissdo na UTIP
(primeira avaliacéo).

Registrar a primeira avaliacdo realizada logo ap0s
a admissdo da crianca. Registrar apenas o valor.
Caso haja medidas de pressdo arterial invasiva
(puncdo arterial por meio de Abocath®), ndo
considerar. Registre apenas medidas de presséo
arterial ndo invasiva. A codificacdo serd
responsabilidade dos professores.

Professores:

Soa

>

¥

Pressdo arterial sistolica:
(1) Hipotenséo
(2) Normotensdo
(3) Hipertensdo

Pressdo arterial média:
(1) Hipotenséo
(2) Normotensdo
(3) Hipertensdo

Frequéncia cardiaca:
(1) Bradicardia
(2) Normocardia
(3) Taquicardia

Frequéncia respiratoria:
(1) Bradipneia
(2) Normopneia
(3) Taquipneia

Tempo de enchimento capilar:
(1) <2
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(2) 3-6
3) >6

Tamanho pupilar (admite mais de uma resposta):
(1) Midriase (Pupila ou pupilas > 6 mm)
(2) Anisocoria (Diferenga > 2 mm)
(3) Isocoria (Sem diferenca ou diferenca < 2 mm)

S

60

Menores
parametros
nas 24
horas apos
admissdo

G

Encontra-se nas anotacOes de enfermagem da
UTIP (verso da prescricdo de enfermagem). Talvez
sejam necessarias as duas primeiras prescri¢oes de
enfermagem da UTIP para que as primeiras 24
horas ap6és a admissdo da crianca sejam
contempladas.

=

Menores parametros vitais da crianca registrados
nas primeiras 24 horas ap0s a admisséo na UTIP.

Registrar apenas o valor. Caso haja medidas de
pressdo arterial invasiva (puncéo arterial por meio
de Abocath®), ndo considerar. Registre apenas
medidas de pressdo arterial ndo invasiva. A
codificacdo sera responsabilidade dos professores.

Professores:

Pressdo arterial sistolica:
(4) Hipotenséo
(5) Normotensdo
(6) Hipertensdo

Pressdo arterial média:
(4) Hipotenséo
(5) Normotensdo
(6) Hipertensdo

Frequéncia cardiaca:
(4) Bradicardia
(5) Normocardia
(6) Taquicardia

Frequéncia respiratoria:
(4) Bradipneia
(5) Normopneia
(6) Taquipneia

Tempo de enchimento capilar:
4) <2
(5) 3-6
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(6) >6

Tamanho pupilar (admite mais de uma resposta):
(4) Midriase (Pupila ou pupilas > 6 mm)
(5) Anisocoria (Diferenca > 2 mm)
(6) lIsocoria (Sem diferencga ou diferenga < 2 mm)

61

Maiores
parametros
nas 24
horas apo6s
admissao

DB

Encontra-se nas anotacOes de enfermagem da
UTIP (verso da prescricdo de enfermagem). Talvez
sejam necessarias as duas primeiras prescricdes de
enfermagem da UTIP para que as primeiras 24
horas ap6s a admissdo da crianca Sejam
contempladas.

Maiores parametros vitais da crianga registrados
nas primeiras 24 horas ap0s a admissdo na UTIP.

Registrar apenas o valor. Caso haja medidas de
pressdo arterial invasiva (puncéo arterial por meio
de Abocath®), ndo considerar. Registre apenas
medidas de pressdo arterial ndo invasiva. A
codificacdo sera responsabilidade dos professores.

Professores:

Pressdo arterial sistolica:
(7) Hipotenséo
(8) Normotenséo
(9) Hipertensdo

Pressdo arterial média:
(7) Hipotenséo
(8) Normotensdo
(9) Hipertensdo

Frequéncia cardiaca:
(7) Bradicardia
(8) Normocardia
(9) Taquicardia

Frequéncia respiratoria:
(7) Bradipneia
(8) Normopneia
(9) Taquipneia

Tempo de enchimento capilar:
(7) <2
(8) 3-6
(9 >6
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Tamanho pupilar (admite mais de uma resposta):
(7) Midriase (Pupila ou pupilas > 6 mm)
(8) Anisocoria (Diferenga > 2 mm)
(9) Isocoria (Sem diferenca ou diferenca < 2 mm)

62

Necessidade
de
ventilador
pulmonar
mecanico
nas 24 horas
apos
admisséo

G

Encontra-se nas anotagfes de enfermagem da
UTIP (verso da prescricdio de enfermagem).
Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricoes de enfermagem da UTIP para que as
primeiras 24 horas ap0s a admissdo da crianca
sejam contempladas. Também podera ser
encontrada nas evolugdes medicas da UTIP.

)
#
el

o

Necessidade de uso de ventilador pulmonar
mecanico nas primeiras 24 horas apds admisséo,
independente se era para ventilagdo invasiva ou
néo invasiva.

>

Se a crianga ndo precisou usar ventilador pulmonar
mecanico nas primeiras 24 horas apds admisséo,
pule para a questao 65.

Y

R

65

Necessidade
de
expansoes
nas 24 horas
apos
admissao

G

Encontra-se na primeira prescricdo médica da
UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricfes médicas da UTIP para que as primeiras
24 horas ap6s a admissdo da crianca sejam
contempladas.

Solucéo cristaloide isotonica ou coloide (sintética
ou ndo) para expansdo (ou reparacdo) do volume
intravascular prescrita nas primeiras 24 horas
apdés admissdo da crianca na UTIP (solucéo
endovenosa).

O termo “expansdao” podera ser referido, também,
como “reparacao”’. Para ter certeza que a expansao
foi prescrita nas primeiras 24 horas ap0s a
admissdo da crianca na UTIP, observar o horario
que foi instalada e checada na frente do item
prescrito.

Nesse campo o0 aluno devera considerar a
reparacdo volémica que foi abordada nas questdes
50 e 51.
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**N&o considerar soros de manutencdo com
componentes (eletrolitos)**

Se nédo foi prescrito expansdo nas primeiras 24
horas ap0s a admissdo da crianca na UTIP, pule
para a questao 69.

@

R

Exemplo:

Solucdo cristaloide isotdnica: soro fisioldgico
0,9% ou ringer lactato infundidos em intervalo de
tempo curto (30 minutos até duas horas).

Solucdo coloide sintética: Voluven®.

Solucdo coloide: albumina 20%.

66

Qual

expansao e
volume

HIE

Encontra-se na primeira prescricdo medica da
UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricdes médicas da UTIP para que as primeiras
24 horas ap0s a admissdo da crianca sejam
contempladas.

Solucéo cristaloide isotbnica ou coloide (sintética
Ou ndo) para expansdo (ou reparacdo) do volume
intravascular prescrita nas primeiras 24 horas ap0s
admisséo da criancga na UTIP (solucéo
endovenosa).

>

Assinalar o que foi utilizado para realizacdo de
expansdo e, na frente de cada item assinalado,
colocar o volume total administrado. Nesse campo
0 aluno devera considerar, também, a reparacédo
volémica pormenorizada na questao 51.

Q
ki

S

Exemplo: nas primeiras 24 horas ap6s a admissao
na UTIP a crianga recebeu quatro expansdes com
SF0,9%, sendo duas expansdes de 30 ml e duas de
10 ml, portanto, volume total de 80 ml.

67

Volume
total
recebido
nas
primeiras
24 horas
apos a
admissao

HIE

Encontra-se na primeira prescricdo medica da
UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricdes médicas da UTIP para que as primeiras
24 horas ap0s a admissdo da crianca sejam
contempladas.

Solucdo cristaloide isotonica ou coloide (sintética
Ou ndo) para expansdo (ou reparacdo) do volume
intravascular prescrita nas primeiras 24 horas apos
admisséo da criancga na UTIP (solucéo
endovenosa).




Apéndice 148

>

Realizar a soma de todos os volumes infundidos
para expansdo que foram prescritos nas primeiras
24 horas ap6s a admissdo. E a soma dos volumes
especificados na questao 66.

Q)

Exemplo: 200 ml de SF0,9% + 100 ml Ringer =
300 ml de volume total.

B | <y, \?‘f

Volume Volume total somado na questdo 67. Peso
total por especificado na questdo 31 (em Kg).
e | Propor¢do do volume recebido nas primeiras 24
crianca Y | , . N .
4| horas apos a admisséo da crianga na UTIP por Kg
68 de peso corporal da crianca.
& Dividir o volume total pelo peso da crianca em Kg.
Padronizar uma cada decimal.
= |-
ﬁ Exemplo: 10,5 ml/Kg - 78,0 ml/Kg.
Prescricao Encontra-se na primeira prescricdo meédica da
de droga | UTIP. Talvez sejam necessérias as duas primeiras
LM =| | prescricBes médicas da UTIP para que as primeiras
nas 24 horas | = . - . .
ap6s 24 horas ap6s a admissdo da crianga sejam
admissdo contempladas.
' Medicamento para manter pressao arterial e debito
4 | cardiaco adequados prescritos nas primeiras 24
horas apds admisséo da crianca na UTIP.
Para ter certeza que a droga vasoativa foi prescrita
nas primeiras 24 horas ap0s a admissao da crianca
69 na UTIP, observar o horario que foi instalada e
& checada na frente do item prescrito. Inclui as
drogas vasoativas consideradas na questdo 48. Se
ndo foi prescrito droga vasoativa nas primeiras 24
horas ap0s a admissdo da crianca na UTIP, pule
para a questdo 71.
o= |-
Exemplo: dopamina, noradrenalina, adrenalina,
[ﬁ vasopressina, dobutamina, milrinona (Primacor®),
nitroprussiato/nitroglicerina etc.
Necessidade Encontra-se na primeira prescricdo medica da
de - | UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
71e72 a”t'gll'chmb' =| | prescrigdes médicas da UTIP para que as primeiras
ZSSOS a ores 24 horas apdés a admissdo da crianca sejam

contempladas.
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admissao

Quais
antimicrob.

Uso de medicamento para tratamento de infec¢cOes
causadas por bactérias, virus e/ou fungos.

A classificacdo dos antimicrobianos sera realizada
pelos professores, portanto, utilize as linhas da
questdo 72 para listar os nomes dos medicamentos
encontrados na prescricdo médica.

% jJ\

S

Verificar na lista de medicamentos anexada no
manual. Em caso de duavidas, entrar em contato
com o professor.

73

Hemocomp.
nas 24 horas
apos
admissdo

G

Encontra-se na primeira prescricdo médica da
UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricdes médicas da UTIP para que as primeiras
24 horas ap6s a admissdo da crianga Ssejam
contempladas.

>

Produtos extraidos por meio do fracionamento do
sangue total.

>

Se ndo recebeu hemocomponentes nas primeiras
24 horas apos a admisséo da crianca na UTIP, pule
para a questao 75.

®
ki

S

Exemplo: concentrado de hemaécias, plasma
fresco, concentrado de plaquetas por aférese,
concentrado de plaquetas randdomicas e
crioprecipitado.

74

Quais
hemocomp.
nas 24
horas apos
admissao

B

Encontra-se na primeira prescricdo medica da
UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricfes médicas da UTIP para que as primeiras
24 horas ap0s a admissdo da crianca sejam
contempladas.

Produtos extraidos por meio do fracionamento do
sangue total.

Assinalar os hemocomponentes prescritos e
especificar o niumero de vezes que recebeu cada
um, assim como a soma do volume total de cada
um. Em seguida, registrar o tempo de estocagem
dos hemocomponentes selecionados.

Exemplo: concentrado de hemécias, plasma
fresco, concentrado de plaquetas por aférese,
concentrado de plaquetas randOomicas e
crioprecipitado.
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75

Hemoderiv.

nas 24
horas apos
admissdo

B

Encontra-se na primeira prescricdo meédica da
UTIP. Talvez sejam necessarias as duas primeiras
prescricfes médicas da UTIP para que as primeiras
24 horas ap0s a admissdo da crianca sejam
contempladas.

Produtos sintéticos elaborados

constituintes do sangue.

a partir de

>

Se ndo recebeu hemoderivados nas primeiras 24
horas apds a admissdo da crianca na UTIP, pule
para a questao 77.

)
i

2 |9

Exemplo: fatores de coagulacédo, fator de Von
Willebrand, albumina 20% e imunoglobulinas.

77

Débito
urinario ao
final das 24
horas da
admisséo

G

Encontra-se nas anotacOes de enfermagem (verso
da prescricdo de enfermagem), onde é registrado o
volume de diurese da crianca. Talvez sejam
necessarias as duas primeiras prescricbes de
enfermagem da UTIP para que as primeiras 24
horas ap6és a admissdo da crianca sejam
contempladas.

Para calculo do debito urinario deve-se somar o
volume total de diurese ao final das primeiras
24 horas apos a admissao e dividir pelo peso da
crianca em quilograma (peso esta na questdo 31).
Esse resultado devera ser dividido por 24.

Em caso de obito, alta ou transferéncia antes de
completar 24 horas, devera ser considerado o valor
total de diurese no periodo que a crianga
permaneceu na UTIP, dividindo pelo peso da
crianca em quilograma. Esse resultado devera ser
dividido pelo numero de horas permanecidas na
UTIP. Padronizar uma casa decimal.

Professores:

Débito urinario:
(1) Andria (ZERO)
(2) Oliguria (< 0,5 mli/Kg/h ou < 1,0 ml/Kg/h se SEPSE)
(3) Polidria (> 3,0 ml/Kg/h)

Exemplo: 0,6 ml/Kg/h - 4,7 ml/Kg/h.
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BLOCO 5- INTERNACAO NA UTI PEDIATRICA

78

Jejum na
admisséao
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Encontra-se na primeira prescricdo médica da
UTIP, no campo destinado para especificar a dieta.
E o primeiro campo antes das medicagdes.

Auséncia de dieta por via digestiva ha admissao.

Se néo ficou em jejum na admisséo, pule para a
questao 80.

79

Tempo de
jejum

[ %g}f 9 | (B

Encontra-se na prescricdo médica da UTIP, no
campo destinado para especificar a dieta. E o
primeiro campo antes das medicagoes.

N

Tempo total de jejum continuo (em horas) da
admissdo até o inicio da primeira dieta,
independente se a criancga esteja na UTIP ou tenha
recebido alta para Enfermaria.

Verificar todas as prescricbes médicas para
contabilizar o tempo total de jejum. Verificar qual
foi o maior tempo em jejum continuo (sem
interrupcao) e anotar em horas.

Professores:

Tempo de jejum:
(1) Até 24 horas
(2) > 24 horas até 72 horas
(3) > 72 horas até 7 dias
(4) >7dias

Exemplo: uma crianga interna e é mantida em
jejum por 7 dias seguidos. Tempo total de jejum
continuo da admisséo até o inicio da primeira dieta
= 168 horas (7 x 24 horas).
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80

Primeira
dieta
introduzida
apos
admissao

Encontra-se na prescricdo médica da UTIP, no
campo destinado para especificar a dieta. E o
primeiro campo antes das medicacgoes.

Dieta introduzida logo na admissé@o, ou primeira
dieta introduzida apds suspensdo do jejum.

>

H& prescricbes médicas em que estara prescrito
somente leite materno ou do banco de leite
(também € leite materno, mas é processado por
pasteurizacdo), mas na falta desse ha associacdo
com formulas lacteas infantis (NAN, Aptamil,
Nestogeno, Neocate, Pregomin etc). Nesses casos,
verifique as anotacOes de enfermagem no campo
destinado a dieta (verso da prescricdo de
enfermagem) para checagem da informacdo. Na
situacdo de associacdo de leite materno e formula,
assinalar a resposta n°® 3 - Leite materno (ou do
banco de leite) e formula infantil.

™
k

I

81

Nutricéo
parenteral

G

Encontra-se na prescricdio médica da UTIP.
Normalmente € o primeiro item antes das
medicacoes.

2

o

Alimentacdo endovenosa de criangas que se
encontram em jejum prolongado ou possuem
outras indicacBes especificas, por exemplo,
sindrome do intestino curto.

Poderd estar prescrito como Nutricdo Parenteral
Total (NPT) ou Nutricdo Parenteral Parcial (NPP).
N&o confundir com soros de manutencdo (com
componentes/eletrolitos).

A crianca estara, na maioria dos casos, em jejum
com prescricdo de nutricho parenteral. Essas
prescricdes médicas possuem uma folha anexa que
detalna os componentes da nutricdo parenteral
prescrita. Ressalta-se, porém, que ha casos em que
havera introducdo de dieta por via digestiva com
reducéo progressiva da parenteral.

A nutricdo parenteral ndo é preparada pela equipe
de enfermagem, ela vem pronta de outra
setor/instituicao.

Se NAO precisou usar nutrico parenteral durante
a internacdo na UTIP, pule para a questio 84.
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82

Maior
tempo de
uso
continuo de
nutricao
parenteral

i (< 5

Encontra-se  na  prescricdo  médica  da
UTIP/Pediatria. Normalmente é o primeiro campo
antes das medicacoes.

B

o

Alimentacdo endovenosa de criangas que se
encontram em jejum prolongado ou possuem
outras indicacBes especificas, por exemplo,
sindrome do intestino curto.

Anotar 0 maior tempo que a crianca recebeu
nutricdo parenteral ininterruptamente (uso
continuo) enquanto esteve internada na UTIP e
na Pediatria. Contabilizar somente as situagdes
em que a crianga iniciou com nutricdo
parenteral na UTIP. Caso a crianca receba alta
para a Pediatria ainda com nutricdo parenteral,
contabilizar na contagem continua,
especificando o nimero de dias por setor.

Caso a crianca tenha recebido nutricdo parenteral
em dois ou mais momentos diferentes durante a
mesma internacdo na UTIP, considerar o maior
tempo de uso continuo.

Se a crianca recebeu alta para a Pediatria sem
nutricdo parenteral (suspensa durante a internacao
na UTIP), escrever “ZERQO” dias para esse setor.

83

Tempo total
que recebeu
nutri¢édo
parenteral

i (< 5

Encontra-se  na  prescricdo  médica da
UTIP/Pediatria. Normalmente € o primeiro campo
antes das medicacdes.

4

Somar o tempo total que a crianca recebeu
nutricdo parenteral enquanto esteve internada na
UTIP e na Pediatria.

Contabilizar somente nas situagbes em que a
crianga iniciou com nutricdo parenteral na
UTIP.

Se a crianca recebeu alta para a Pediatria sem
nutricdo parenteral (suspensa durante a internagéo
na UTIP), escrever “ZERQO” dias para esse setor.

>

®
ki
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Exemplo: se a crianca recebeu nutricdo parenteral
por 10 dias continuos na UTIP, ficou 3 dias sem
receber e, logo depois, retornou a receber por mais
5 dias, a soma serd 15 dias.

84

Maior
tempo de
permanénci
a continua
na VPM
por COT
ou TQT

G

Encontra-se nas evolugbes medicas e nas
anotacdes de enfermagem (verso da prescricao de
enfermagem), onde sdo registrados 0s parametros
ventilatorios da crianca.

&=

Maior tempo (dias completos) que a crianga
permaneceu conectada ao ventilador pulmonar
mecéanico por meio de canula orotraqueal e/ou
traqueostomia durante sua permanéncia na UTIP,
ininterruptamente (uso continuo).

Verificar a condi¢do ventilatoria da crianca todos
0s dias para conseguir responder essa questao.
Caso a crianca tenha ficado em ventilagédo
pulmonar mecanica em dois ou mais momentos
diferentes durante a mesma internacdo na UTIP,
considerar o maior tempo.

Caso a crianca tenha sofrido uma extubacéo
acidental (extubacdo ndo programada), sendo
imediatamente submetida a nova intubacgéo
orotraqueal, ficando novamente conectada ao
aparelho para, entdo, ter uma extubacdo
programada  (planejada), considerar como
PERMANENCIA CONTINUA.

Se NAO precisou usar ventilador pulmonar
mecénico durante a internagcdo na UTIP por meio
de cénula orotragueal e/ou traqueostomia,
selecione a opc¢do 3 (ndo se aplica) e pule para a
guestao 86.

)
S%‘

85

Tempo
total de
permanénci
anaVPM
por COT
ouTQT

G

Encontra-se nas evolugbes médicas e nas
anotacdes de enfermagem (verso da prescricdo de
enfermagem), onde sdo registrados 0s parametros
ventilatdrios da crianca.

2

Tempo total (dias completos) que a crianca
permaneceu conectada ao ventilador pulmonar
mecanico por meio de canula orotraqueal e/ou
traqueostomia durante sua permanéncia na UTIP,

Verificar a condi¢do ventilatoria da crianca todos
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o0s dias para conseguir responder essa questao.
.@V: -
Exemplo: uma criancga permaneceu, por exemplo,
5 dias conectada ao ventilador pulmonar mecénico
por meio de canula orotraqueal. Apos esse periodo
ela sofre uma extubacdo acidental, conseguindo
permanecer 3 dias sem o aparelho. Contudo, por
dificuldade ventilatéria ela € novamente
submetida a intubacdo orotraqueal, ficando mais 7
dias conectada ao aparelho. Ao final, o tempo total
de permanéncia no ventilador pulmonar mecénico
foi de 12 dias.

v

Maior

tempo de . — - —
uso Medicamento para manter presséo arterial e débito

continuo de cardiaco adequados prescritos durante toda a
droga internacdo da crianca na UTIP.

vasoativa Verificar o maior tempo (dias completos) de uso
continuo que a crianga precisou de droga
vasoativa durante sua permanéncia na UTIP. Caso
a crianca tenha wusado continuamente droga
vasoativa em dois ou mais momentos diferentes
durante a mesma internacdo, considerar o maior
tempo de uso continuo. Verificar todas as
prescricdes médicas da UTIP para responder essa
questao.

Se a crianga ndo usou droga vasoativa durante a
internacdo na UTIP, pule para a questdo 88.

e |

Encontra-se na prescricdo médica da UTIP.

=

e

>

©)
q

Exemplo: dopamina, noradrenalina, adrenalina,
ﬁ vasopressina, dobutamina, milrinona (Primacor®),
nitroprussiato/nitroglicerina etc.

(Ver exemplo da questédo 87)

Tempo total

de uso de - = - o
droga p Medicamento para manter pressdo arterial e débito

vasoativa 4 | cardiaco adequados prescritos durante toda a
internacéo da crianca na UTIP.

Verificar o tempo total (dias completos) que a
crianga precisou usar droga vasoativa durante sua
& permanéncia na UTIP. Verificar todas as
prescricdes médicas da UTIP para responder essa
guestao.

Encontra-se na prescricdo méedica da UTIP.

©
E
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Exemplo: uma crianca usou, por exemplo,
noradrenalina e milrinona por 5 dias. Apds esse
periodo a noradrenalina foi suspensa e a milrinona
permaneceu por mais 2 dias, quando houve a
suspensdo. A crianga ficou estavel por 2 dias,
ﬁ guando nova droga vasoativa foi prescrita por
piora do quadro clinico, resultando em mais 5 dias
de uso do medicamento. Ao final, o tempo total de
uso de droga vasoativa foi de 12 dias. E 0 maior
tempo de uso continuo de droga vasoativa foi 7
dias (questdo 86).

Sedacéo e =] | Encontra-se na prescricdo médica da UTIP.
analgesia = .
continuas Medicamentos para sedar e controlar a dor da

4 | crianca durante a permanéncia na UTIP prescritos
de forma continua.
A sedacdo e analgesia continuas se caracterizam
como medicamentos cuja forma de administracdo
endovenosa € controlada por bomba de infusdo
continua, numa velocidade de infusdo pré-
estabelecida (vazdo: ml/hora). N&o considerar
& sedacdo/analgesia prescrita de forma intermitente,
ou seja, com intervalos de horarios pré-
estabelecidos. Verificar todas as prescricoes
médicas da UTIP para responder essa questao.
Se a crianga ndo recebeu sedacdo/analgesia
continuas durante a internacdo na UTIP, pule para
a questao 96.

‘G \"E -

Exemplo:

Analgesia continua:
SF0,9% 50ml }
Fentanil 46ml | EV 4 ml/hora

ﬁ Analgesia intermitente:

Fentanil 1ml + SF0,9% 9ml

5ml da solucdo EV ACM (a critério médico) 3/3
horas.

(Ver medicacbes mais frequentes na questdo 89)

Maior [?] Encontra-se na prescrigdo medica da UTIP.
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tempo de
uso
continuo de
sedacéao

)

Medicamento para sedar a crianga durante a
permanéncia na UTIP prescrito de forma continua.

A sedacdo continua se caracteriza como
medicamento cuja forma de administracédo
endovenosa € controlada por bomba de infusdo
continua, numa velocidade de infusdo pré-
estabelecida (vazdo: ml/hora). N&o considerar
sedacdo prescrita de forma intermitente, ou seja,
com intervalos de horarios pré-estabelecidos.

Caso a crianca tenha recebido sedacdo continua em
dois ou mais momentos durante a mesma
internacdo na UTIP, considerar o maior tempo de
uso continuo.

Verificar todas as prescricbes medicas da UTIP
para responder essa questao.

**Sequir as mesmas orientagdes para uso da
cetamina continua (questdo 92), analgesia
continua  (questdo 94) e  bloqueador
neuromuscular continuo (questédo 98)**

91

Tempo total
de uso
continuo da
sedacéao

Encontra-se na prescricdo medica da UTIP.

Medicamento para sedar a crianga durante a
permanéncia na UTIP prescrito de forma continua
durante toda a internacdo da crianca na UTIP.

>

Verificar o tempo total (dias) que a crianca
precisou usar sedagdo continua durante sua
permanéncia na UTIP. Verificar todas as
prescricdes médicas da UTIP para responder essa
guestao.

**Seguir as mesmas orientagdes para uso da
cetamina continua (questdo 93), analgesia
continua  (questdo 95) e  bloqueador
neuromuscular continuo (questédo 99)**

Seguir exemplo da questéo 87.

96

Uso de
bloqueador
neuromusc.
continuo

iy <

Encontra-se na prescricdo médica da UTIP.

=

e,

Medicamento para bloquear de modo continuo
(nessa questdo) a atividade neuromuscular da
crianca durante a permanéncia na UTIP.

>

Caso a resposta seja “SIM” responda as questdes
97 (quais bloqueadores usados de forma continua
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por meio de bomba de infusdo continua), 98
(seguir mesma orientacdo da questdo 90) e 99
(seguir mesma orientacdo da questdo 91). Verificar
todas as prescricdes médicas da UTIP para
responder essas questdes. Se a crianga ndo recebeu
bloqueador neuromuscular continuo durante a
internacdo na UTIP, pule para a questao 100.

Exemplo: rocurdnio, atracurio e pancuronio.

101

Tempo de
uso de
antibacter.

Encontra-se  na  prescricio  médica  da
UTIP/Pediatria.

Uso de medicamento para tratamento de infecgcOes
causadas por bactérias. Medicamentos
antibacterianos.

N&o anotar nesta questdo medicamentos para
tratamento de infeccbes causadas por Vvirus
(antivirais) e fungos (antifingicos).

Anotar o tempo total que a crianga recebeu
antibidticos durante a internacdo na UTIP e na
Enfermaria, separadamente por setor. Caso a
criangca ndo tenha recebido antibacterianos,
considerar “ZERO” dias nas respostas. Verificar
todas as prescricdes medicas da UTIP/Pediatria
para responder essa quest&o.

A mesma orientacdo vale para as questdes 102
(antivirais para tratamento de infeccdes causadas
por virus) e 103 (antifungicos para tratamento de
infeccOes causadas por fungos).

Q)

i

Exemplo: lista de medicamentos no apéndice.

109

Diagnostico
de nova
infeccéo
apos 48
horas de
internacao

HIE

Encontra-se na folha de diagnosticos médicos da
UTIP.

S

o

Infeccdo que advém apos 48 horas de internagéo da
crianga na UTIP, caracteriza-se como IRAS.

Nem sempre havera esse diagnéstico descrito de
forma explicita (“IRAS”). Verifique se h4 algum
diagnostico infeccioso novo apés 48 horas de
internacdo na UTIP até 48 horas apo6s a alta da
crianga para a Pediatria. Na duvida, consulte o
professor. Especificar quais diagnosticos novos na
questdo 110.
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Antes de assinalar “Nao”, tenha certeza. Caso a
crianca ndo tenha nova infeccdo apds 48 horas de
internacéo, pule para a questdo 115.

Exemplo: pneumonia, infeccdo urinaria, celulite,
flebite, ICSRC, infec¢éo de sitio cirurgico,
meningite etc.

116

Uso de
PICC na
internacao

MG

Encontra-se  nas  evolugbes  médicas e
evolucOes/anotagcOes da equipe de enfermagem da
UTIP/Enfermaria.

T

Uso de PICC (acesso venoso profundo) para
tratamento medicamentoso.

>

Anotar 0 tempo total que a crianga permaneceu
com esse dispositivo venoso durante a internacao
na UTIP e na Enfermaria, separadamente por setor.
Considerar “ZERO” dias quando ndo UsOu esse
dispositivo em um dos setores. Faca a soma do
tempo total de dias, nos dois setores, no item 3.
Caso a crianca ndo tenha utilizado PICC, assinale a
opcéo 4 (ndo usou o dispositivo).

A mesma orientacdo vale para as questdes 117 ate
122.

@)
k|

128

Hemocomp.

durante
internacao
na UTIP

Encontra-se nas prescricdes médicas da UTIP.

T 11D

Produtos extraidos por meio do fracionamento do
sangue total.

>

Considerar, também, os hemocomponentes da
questdo 73. Verificar todas as prescricbes médicas
da UTIP para responder essas questdes. Se néo
recebeu hemocomponentes durante a internacdo na
UTIP, pule para a questdo 130.

Q)
g

Exemplo: concentrado de hemécias, plasma
fresco, concentrado de plaquetas por aférese,
concentrado de plaquetas randomicas e
crioprecipitado.




Apéndice 160

Quais =] | Encontra-se nas prescricdes médicas da UTIP.
hemocomp. = _ - .
durante 4 | Produtos extraidos por meio do fracionamento do
internagao ” | sangue total.
na UTIP Assinalar 0s hemocomponentes prescritos e
especificar o numero de vezes que recebeu cada
um, assim como a soma do volume total de cada
A um. Em seguida, registrar o tempo de estocagem
129 dos hemocomponentes selecionados.
Considerar, também, os hemocomponentes da
questdo 74. Verificar todas as prescricbes medicas
da UTIP para responder essas questdes.
\Gﬁ -
Exemplo: concentrado de hemacias, plasma
fresco, concentrado de plagquetas por aférese,
concentrado de plaquetas rand6micas e
crioprecipitado.
Hemoderiv. Encontra-se nas prescri¢cbes médicas da UTIP.
?n“tﬁﬂ;f;ao Produtos sintéticos elaborados a partir de
na UTIP constituintes do sangue.
Considerar, também, o hemoderivado da questédo
130 75. Se ndo recebeu hemoderivados durante a
internacdo na UTIP, pule para a questdo 132.
@ﬁ -
Exemplo: fatores de coagulacdo, fator de Von
Willebrand, albumina 20% e imunoglobulinas.
Hipoglicemia Encontra-se, eventualmente, na folha de
durante a diagnosticos médicos da UTIP. Podera ser
ey = |encontrado com mais facilidade no campo de
=1 | observacbes da prescricdo médica e/ou proximo
aos sinais vitais da prescricdo de enfermagem e/ou
na folha de exames laboratoriais.
132 4 | Glicemia sérica ou glicemia capilar (HGT) < 45
7 I mg/dl.
& Uma medida < 45 mg/dl j& sinaliza “sim” na
resposta.
ﬁ -
Disfuncaode | r=y | Encontra-se na folha de diagndsticos médicos da
multiplos H UTIP.
134 orgéos e 7

sistemas

-
&

Disfuncéo de pelo menos dois sistemas organicos.
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>

Se a crianca ndo possui disfuncdo de maultiplos
drgdos e sistemas, pular para a questdo 136.

™
q

renal,
hepaética,

Exemplo: disfungbes cardiovascular,
neurologica, gastrointestinal,
hematoldgica, respiratoria etc.

Quais e | Encontra-se na folha de diagnosticos médicos da
orgdos e =l | UTIP.
sistemas /| Disfuncgo de pelo menos dois sistemas organicos.
& Caso ndo esteja claro no prontuério, verificar a
135 ddvida com o professor.
o= |-
Exemplo: disfuncdes cardiovascular, renal,
neurologica, gastrointestinal, hepatica,
hematoldgica, respiratdria etc.
6.6 BLOCO 6
VPM por Encontra-se nas anotagbes de enfermagem da
meio de @y [UTIP (verso da prescricdo de enfermagem).
COT =] | Também poderd ser encontrada nas evolugBes
durante -
internacio medlca§ da UTIP. _
na UTIP ' Necessitou de ventilagdo pulmonar rrlecénica
4 | INVASIVA  por meio de CANULA
136 OROTRAQUEAL durante a internacdo na UTIP.
Se nédo precisou, pule para a questdo 168. Se a
& crianca tiver tragueostomia na admissao, responder
“ndo” e pular para a questao 168.
&= |-
ﬁ -
(ljndicacéo E} Encontra-se nas evolugoes médicas da UTIP.
inetubagé_o 4 Motivo que gerou a necessidade de assisténcia
orotraqueal | | ventilatoria invasiva.
Considerar a indicacdo da PRIMEIRA intubacéo
137 orotraqueal, independente de onde ocorreu (dentro
& do hospital universitario, em outro servico de
salde, via publica etc). Aceitar mais de uma
alternativa, se for necessario. Em caso de duvidas
acionar o professor.
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®
ki

Exemplos: insuficiéncia respiratoria,
comprometimento  neuroldgico, pos-operatorio,
comprometimento cardiovascular etc.
Politraumatismo, por exemplo, pode resultar em

varias dessas indicacoes.

Onde foi E’} Encontra-se nas evolugdes medicas da UTIP.
realizada a — S—
primeira 4 Setor dentro do HUL onde ocorreu a primeira
intubac&o ¥ |intubacao orotraqueal.
orotraqueal N&o considerar intubacbes que ocorreram fora do
dentro do hospital universitario. Nesses casos, devera ser
138 | HUL & anotado o local em que houve a primeira troca
da canula orotraqueal dentro do HUL.
o= |-
Exemplo: crianga chegou ao PSP intubada, mas a
f primeira troca de canula orotraqueal ocorreu na
UTIP. Portanto, o setor é a UTIP.
Extubacdo ~. | Encontra-se  nas  evolugbes  medicas e
acidental =| | evolugBes/anotacdes da equipe de enfermagem da
UTIP.
Perda da canula orotraqueal acidentalmente, por
" exemplo: soltura da fita de fixacgéo, crianca agitada
4| que tracionou a canula, mobilizacdo inadequada da
142 crianga durante o banho, tragdo do circuito de
ventilagdo pulmonar mecénico, transporte etc.
& Necessario observar atentamente os registros para
captar essa informacéo.
= |-
[ﬁ -
Antes da ~. | Encontra-se  nas  evolugdes  medicas e
extubacdo H evolucBes/anotacdes da equipe de enfermagem da
programada = | UTIP.
Extubacdo programada é aquela em que hé preparo
prévio da crianca para 0 processo de extubacdo
145 #” (reducdo de sedacdo, prescricdo de corticoide

sistémico, reducdo de parametros ventilatorios,
teste de respiracdo espontanea e correcdo de
desequilibrios hidroeletroliticos).

Se antes da extubacdo programada a crianga sofreu
extubacdo acidental, porém sem necessidade de
nova intubacao orotraqueal, ou seja, ficando bem,
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pule para a questao 172.

Q)

o[

Corticoide ~. | Encontra-se nas prescricdes médicas da UTIP.
sistémico E Procurar na prescricdo do dia anterior ou do
gr;;’i'r?]r;igte mesmo dia da extubacio programada.
extubaco /| Método farmacolégico que faz parte do processo
programada | ' | de extubacdo para evitar falhas de extubagdes.
A questdo se refere apenas ao uso de corticoide
sisttmico por via endovenosa (Dexametasona,
147 Hidrocortisona, Metilprednisolona) previamente a
& PRIMEIRA extubacdo programada. Se a crianca
ndo recebeu corticoide sistémico previamente a
primeira extubacdo programada, pule para a
guestao 149.
o= -
[ﬁ -
Horarioda | | Encontra-se nas prescricbes médicas da UTIP.
il E Procurar na prescricdo do dia anterior ou do
gg?;igieéz e mesmo dia da extubacéo programada.
e /| Meétodo farmacolégico que faz parte do processo
” | de extubacdo para evitar falhas de extubacdes.
Verificar quando o medicamento (Dexametasona,
Hidrocortisona ou Metilprednisolona) foi prescrito
& pela primeira vez como preparo para extubacéo
programada, e anotar o primeiro horario checado
148 que estiver registrado na prescricdo médica.
Padronizar como HH:MM.
Professores:
~ Tempo dg prescricdo prévia:
s (1) Até 6 horas
(2) >6 horas até 24 horas
(3) > 24 horas
ﬁ -
Teste de @y | Encontra-se, provavelmente, no prontuério da
respiragdo E fisioterapia.
149 | espontanea Teste realizado para avaliar a capacidade

&=

ventilatoria da crianca previamente a extubacao
programada.
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>

7o
I

2| §

150

Suspensao
de sedacgéo
continua

G

Encontra-se na prescricdo médica do dia anterior
ou do dia que a crianca foi extubada. Também
podera ser encontrada nas evolucBes médicas e
evolucOes/anotacOes da equipe de enfermagem da
UTIP do dia da extubagado programada.

Interrupgdo  de  medicamentos  sedativos
endovenosos administrados por meio de bomba de
infusdo continua.

>

Verificar na prescricio medica se a sedacéo
continua foi suspensa. Normalmente inicia-se a
diminuicdo da infusdo endovenosa continua
(vazdo) de forma progressiva cerca de 24 horas
antes da extubacdo programada, devendo a
interrupcdo total da infusdo ocorrer, idealmente,
entre 2 a 4 horas antes da extubacdo. A mesma
recomendacdo vale para a questdo 152. Se a
sedacdo continua ndo foi suspensa, pule para a

Q)

guestao 152.

Do Y

151

Quanto
tempo antes
a sedacéo
continua foi
suspensa

G

Encontra-se na prescricdo medica, porém estara
registrado com certeza nas anotacOes da equipe de
enfermagem da UTIP do dia que houve a
suspensdo da sedacdo. Verificar no campo
destinado ao controle das infusdes endovenosas.

G

Interrupgdo  de  medicamentos  sedativos
endovenosos administrados por meio de bomba de
infusdo continua.

>

A mesma recomendacao vale para a questdo 153.

Q)

Do

158

Necessidade
de CPAP ou
BiPAP apos

I,

Encontra-se nas evolugbes medicas e nas
anotacOes de enfermagem (verso da prescricdo de
enfermagem), onde sdo registrados os parametros
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extubag&o ventilatorios da crianca.
P EEEE , | Necessidade de assisténcia ventilatoria por meio
¢ | de ventilador pulmonar mecanico apos extubacéao
programada.
&= |
Ultimos Encontra-se nas anotag0es de enfermagem (verso

A = -~ x
parametros E da prescricdo de enfermagem), onde s&o

SSntilagéo registrados os parametros ventilatorios da crianga.
pulmonar ’ Parametros ventilatorios que estavam ajustados no
mecanica 4 | ventilador pulmonar mecanico imediatamente
161 antes da extubacdo programada.
=N
Falha de ~. | Encontra-se  nas  evolugdes  medicas e
extubagao E evolugOes/anotagdes da equipe de enfermagem da
UTIP.
/ | Necessidade de reintubacdo orotraquel nas
163 " | primeiras 48 horas ap0s a extubacéo.
= |
Troca de ~. | Encontra-se  nas  evolucdes  medicas e
canula =| | evolugbes/anotagcbes da equipe de enfermagem da
orotraqueal =
UTIP.
durante a - - — ——
internacio 4 | Troca do dispositivo ventilatorio para melhorar a

ventilagdo pulmonar mecanica.

165 N&o considerar as trocas de canulas orotraqueais
realizadas de rotina até 48 horas apds a admissao
& da crianca na UTIP, naquelas que foram intubadas
em outras instituicdes/via publica/ambulancia
(questdo 43).

I/ o>
k|
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Apéndice 1

ANTIBACTERIANOS
Acido clavulanico Diritromicina Piperacilina
Acido fusidico Doripenem Pirazinamida
Acido nalidixico Doxiciclina Polimixina B
Acido oxolinico Eritromicina Polimixina E
Acido pipemidico Ertapenem Pristinamicina
Amicacina Espectinomicina Protionamida
Amoxicilina Espiramicina Retapamulina
Ampicilina Estreptomicina Rifabutina
Axetilcefuroxima Etambutol Rifamicina
Arzitromicina Etionamida Rifampicina
Aztreonam Fosfomicina Rifapentina
Bacitracina Ftalilsulfatiazol Rosoxacina
Besifloxacino Gatifloxacina Roxitromicina
Brodimoprima Gemifloxacina Sulbactam
Capreomicina Gentamicina Sulfacetamida
Carbenicilina Gramicidina Sulfadiazina
Cefaclor Imipenem Sulfadoxina
Cefadroxil Isoniazida Sulfaguanidina
Cefalexina Levofloxacina Sulfamerazina
Cefalotina Linezolida Sulfanilamida
Cefazolina Limeciclina Sulfametizol
Cefepima Lincomicina Sulfametoxazol
Cefodizima Lomefloxacina Sulfametoxipiridazina
Cefoperazona Loracarbef Sulfametoxipirimidina
Cefotaxima Mandelamina Sulfatiazol
Cefoxitina Meropenem Sultamicilina
Cefpodoxima Metampicilina Tazobactam
Cefpiroma Metronidazol Tedizolida
Cefprozil Minociclina Teicoplanina
Ceftadizima Miocamicina Telitromicina
Ceftarolina fosamila Mitomicina Tetraciclina
Ceftriaxona Mitomicina Tianfenicol
Cefuroxima Moxifloxacino Ticarcilina
Ciprofloxacina Mupirocina Tigeciclina
Claritromicina Neomicina Tirotricina
Clindamicina Netilmicina Tobramicina
Clofazimina Nitrofural Trimetoprima
Clorfenesina Niftrofurantoina Trovafloxacina
Cloranfenicol Nitroxolina Vancomicina
Cloxacilina Norfloxacina
Dactinomicina Ofloxacina
Daptomicina Oxacilina
Dapsona Oxitetraciclina
Dicloxacilina Pefloxacina
Difenilsulfona Penicilina G

Diidroestreptomicina

Penicilina V
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Apéndice 2

ANTIVIRAIS SISTEMICOS ANTIFUNGICOS SISTEMICOS
Abacavir Anfotericina B ndo lipossomal
Aciclovir Anfotericina B lipossomal
Amantadina Anidulafungina
Cidoforvir Caspofungina
Daclatasvir Flucitosina
Darunavir Fluconazol
Didanosina Griseofulvina
Efavirenz Isavuconazol
Enfuvirtida [traconazol
Estavudina Micafungina
Etravirina Posaconazol
Fosamprenavir Ravuconazol
Foscarnet Terbinafina
Ganciclovir Terconazol
Indinavir Voriconazol
Lanmivudina
Lopinavir
Maraviroc
Nevirapina
Oseltamivir
Penciclovir
Peramuvir
Rimantadina
Ritonavir
Saquinavir
Simeprevir
Sofosbuvir
Tenofovir
Tipranavir
Zanamivir

Z1idovudina
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Apéndice 3
ANALGESICOS DROGAS VASOATIVAS
Fentanil Adrenalina (epinefrina)
Alfentanil Dobutamina
Morfina Dopamina
Remufentanil Milrinona (Primacor®)
Sufentanil Nitroglicerina
SEDATIVOS Nitroprussiato

Midazolam Noradrenalina (norepinefrina)
Clonidina Vasopressina
Dexmedetomidina CORTICOIDE SISTEMICO
Etomidato Dexametasona
Tionembutal Fludrocortisona

FARMACO DISSOCIATIVO Hidrocortisona
Cetamina Metilprednisolona
BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR Prednisolona
Atracurio Prednisona
Mivacurio
Pancurénio
Rocurénio
Succinicolina

Vencuronio
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ANEXO 1
‘ American American Academy
Heart of Pediatrics

Association. DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN™

PEARS

Vital Signs in Children

Normal Heart Rates (per Minute) by Age* Normal Respiratory Rates by Age'

1 30t
Newbornto | g5, 205 | 140 | 80t 160 o e e b
3 months Toddler (1 to 3 years) 24 to 40
3 months to Preschooler
2 years 100 to 190 130 75 to 160 (4 to 5 years) 22 to 34
School-age child
2 years to 18 to 30
10 ye 60 to 140 80 60 to 90 (6 to 12 years)
Adolesoent 12 to 16
>10 years 60 to 100 75 50 to 90 (13 to 18 years)

Normal Blood Pressures by Age*

Neonate (1 day) 60 to 76 60 to 74 31to 45 30 to 44
Neonate (4 days) 67 to 83 68 to 84 37 to 53 35to 53
Infant (1 month) 73 to 91 74 to 94 36 to 56 37 to 55
Infant (3 months) 78 to 100 81 to 103 44 to 64 45 to 65
Infant (6 months) 82 to 102 87 to 105 46 to 66 48 to 68
Infant (1 year) 86 to 104 85 to 103 40 to 58 37 to 56
Child (2 years) 88 to 105 88 to 106 45 to 63 42 to 61
Child (7 years) 96 to 113 97 to 115 57 to 75 57 to 76
Adolescent (15 years) 110 to 127 113 to 131 65 to 83 64 to 83

Threshold by Age of Systolic Blood Pressure Indicating Hypotension

Term neonates (0 to 28 days) Less than 60 mm Hg

Infants (1 to 12 months) Less than 70 mm Hg

Children 1 to 10 years

(5th blood re pe tile) Less than 70 + (age in years x 2) mm Hg

Children >10 years Less than 90 mm Hg
*Modified from Gillette PC et al. Dysrhythmias. In: Adams FH et al, eds. Moss' Heart Disease in Infants, Children, and Adolescents.
4th ed. Williams & Wilkins; 1989:925-939. "Reproduced from Hazinski MF. Children are different. In: Care of the Critically
M Child. 2nd ed. 1992:1-17, © Elsevier. *Blood pressure for neonate and infant (1 to 8 months) are Gemelli M et al.

ranges
Longitudinal study of blood pressure during the 1st year of life. Eur J Pediatr. 1990;149:318-320. Blood pressure ranges for infant
(1 year), child, and adolescent are from The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents. National Heart, Lung, and Blood Institute; 2005.
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