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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo do Tema

Os parametros vitais de pacientes hospitalizados podem sofrer alteracdes
significativas por motivos diversos e muitas vezes pode ser necessario intervencdes
emergenciais ou até mesmo tratamento intensivo. A deterioracdo clinica, compreendida
como alteragdes de sinais e sintomas que levam a instabilidade fisioldgica, pode
resultar, especialmente em paciente pediatricos, piora do quadro clinico com evolugao
para choque, insuficiéncia respiratorio ou até mesmo parada cardiorrespiratoria.
Identificar precocemente sinais de deterioracdo clinica nestes pacientes pode significar
diminui¢do nas taxas de mortalidade, necessidade de intervencdes de emergéncia e
internagdes ndo programadas em unidades de tratamento intensivo.'”

Em pediatria, o reconhecimento precoce da deterioragdo dos parametros vitais ¢
um desafio por causa da ampla variagio fisiologica desses sinais em cada faixa etaria.’
Nesses pacientes, ¢ comum a piora clinica resultar em parada cardiorrespiratdria ou se
aproximar disso, entretanto pode ser prevenida adotando-se medidas que busquem a
identificacdo precoce de sinais e sintomas indicativos de piora do quadro. Estudos
mostram que o reconhecimento tardio resultando em parada cardiorrespiratoria ocorre
em 0,1 a 20 de 1.000 criangas internadas em unidades de enfermaria hospitalares e esta
associada com pior sobrevivéncia e morbidade significativa em sobreviventes.”

Nesse contexto, sabe-se que intervindo de forma rapida e aplicando-se cuidados
especificos para cada alteracdo consegue-se melhorar os desfechos finais, entretanto ¢
necessaria uma identificagdo precoce dos pacientes em risco para que seja possivel

realizar uma abordagem adequada no menor tempo possivel.

1.2 Justificativa

A identificacdo e o encaminhamento de criangas que estejam apresentando
deterioragdo clinica pode ser facilitada pela aplicacdo de sistemas de pontuagdo de
alerta e de resposta rapida. Com esse objetivo, escores, ou sistemas de pontuacdo, foram
desenvolvidos e publicados em estudos internacionais, sendo denominados de
Pediatriac Early Warning Score (PEWS) e tendo como finalidade identificar sinais de
deterioragio e alertar a equipe de satde para a necessidade de cuidados mais apurados.’

O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Pediatric Early Warning Score
(BPEWS) em 2005. Nesse sistema, a pontuagdo final pode variar de 0 a 13 pontos que
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sdo obtidos a partir de escores parciais, baseados em critérios clinicos divididos em trés
componentes (neuroldgicos, cardiovasculares e respiratorios) além de necessidade de
nebulizagdo e ocorréncia de vomitos em pacientes pos-cirargicos.’

Outro grupo de estudos desenvolveu escore de alerta precoce com a mesma
finalidade de identificar pacientes com risco de deterioracdo clinica e agir anteriormente
ao desfecho desfavoravel, entretanto esse novo estudo trazia um sistema com 16 itens
para avaliagdo. O mesmo demonstrou empenho favoravel, entretanto sua complexidade
foi vista como limitante para a aplicagdo na pratica. Assim sendo, 0 mesmo grupo
desenvolveu, poucos anos mais tarde, um escore mais simples e que pudesse ser
aplicado a beira do leito do paciente, denominando-o de PEWS de leito ou de cabeceira
(Bedside PEWS).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), por se tratar de um centro
universitario, terciario, referéncia em medicina fetal, genética médica, gestacdo de alto
risco, manejo de hepatopatias e gastropatias pediatrica, neurologia pediatrica e fibrose
cistica, apresenta uma enfermaria pediatrica de perfil bastante complexo e peculiar. A
maior complexidade dos pacientes internados, também identificada nessa institui¢do,
associada a dificuldade de alguns profissionais em reconhecer a gravidade, a caréncia de
equipes treinadas em urgéncias e emergéncias, bem como a sobrecarga de trabalho sdo
alguns exemplos de condi¢des que podem ocasionar atraso na identificagdo de pacientes
com sinais de deterioragdo clinica e consequentemente uma abordagem retardada,
podendo culminar em complica¢des que poderiam ser evitadas, considerando estudos
que indicam que alteragdes de sinais fisioldgicos nas criangas precedem em horas a
situacdo de deterioracdo do estado clinico, logo ¢ possivel intervir precocemente e evitar
desfechos indesejaveis.>'’

No HCPA, uma versao adaptada do Bedside PEWS foi escolhida em 2015 como
parte da nova linha de cuidado das Unidades de Internacdo Pediatrica e passou a ser
calculado em todos os pacientes em 01 de junho de 2016. Nesse sistema, 7 itens sdo
avaliados: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressdo arterial sistolica,
saturacdo de oxigénio, uso de oxigenioterapia, tempo de enchimento capilar e presenga
ou ndo de esforco respiratdrio, sendo atribuidos pontos (escores) de acordo com as
alteracdes encontradas, considerando os valores de normalidade para cada item de
acordo com a idade do paciente. A pontuagao final do escore varia de 0 a 26, sendo que
dependendo do resultado ¢ desencadeada uma sequéncia de a¢des, como aumento no

namero de verificagdes dos sinais vitais (e consequentemente novos valores de PEWS
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gerados), menor intervalo de tempo das avaliagdes do enfermeiro, chamada do Time de
Resposta Rapida (TRR), entre outros.
Cabe ressaltar a auséncia de estudos sobre escores de gravidade em enfermaria

pediatrica em ambito nacional.

1.3 Articulagdo da pesquisa executada com as propostas da residéncia

Considerando o objetivo da Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude
(RIMS) do HCPA de especializar profissionais para atuar em equipe, assegurando os
principios do Sistema Unico de Satude (SUS), buscando fortalecer iniciativas
interdisciplinares de gestdo do cuidado, favorecendo a adog¢do das melhores praticas
assistenciais com condutas baseadas em evidéncias e promovendo seguranca ao
cuidador e ao paciente, além de fortalecer a pesquisa académica no contexto da pratica
assistencial, a presente pesquisa ¢ justificada, mostrando-se articulada com essas
propostas e com resultados satisfatorios uma vez que demonstra sua relevancia para a
instituicdo trazendo resultados que podem fortalecer a pratica assistencial e

consequentemente beneficiar paciente e equipe multidisciplinar de saude.

1.4 Questao de pesquisa

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP),
provenientes de Unidade de Internagdo/Enfermaria, tiveram escore de PEWS alterado
nas 36 horas que antecederam seu encaminhamento para UTIP, ou seja, o escore estava

indicando deterioracao clinica nestes pacientes?
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2 REVISAO DE LITERATURA

Um sistema de alerta precoce ¢ projetado para prever o risco de parada
cardiorrespiratoria, mas também pode auxiliar na identificacdo da necessidade de
interven¢do de emergéncia em uma fase inicial, permitindo que profissionais de saude
atuem mais cedo e, eventualmente, consigam reverter a deterioragdo clinica, impedindo
assim a entrada ndo planejada em unidades de terapia intensiva. Na ultima década,
estudos em pacientes adultos desenvolveram vérios sistemas de pontuacao de alerta e de
resposta rapida, a fim de melhorar o reconhecimento da deterioragdo clinica em
pacientes hospitalizados. Foi demonstrada efic4cia na identificagdo de pacientes com
risco de eventos graves de seguranga, no entanto o efeito sobre a reducdo da
mortalidade global carece de evidéncias.”**

No que tange ao uso de escalas de resposta rapida no atendimento ao paciente
pediatrico, a principal limitacdo encontrada ¢ a complexidade dos escores disponiveis
para pacientes hospitalizados.'”** Sistemas de pontua¢do complexos ndo sio viaveis
para a implementagdo a beira do leito, o que limita a sua capacidade de funcionar como
instrumentos em tempo real para melhorar a seguranga do paciente.'”?' Os sistemas de
pontuacdo de alerta e de resposta rapida que distinguem pacientes com risco de parada
cardiaca de outros de baixo risco, hospitalizados, tém sido submetidos a
desenvolvimento e avaliagio metodologicamente rigorosa.”>*

Os denominados Escores Pediatricos de Alerta Precoce, "Pediatric Early
Warning Escore (PEWS), estdo sendo desenvolvidos e validados nos ultimos 10 anos
com a proposta de identificar precocemente sinais de alerta em pacientes pediatricos
internados®, sendo que inicialmente essas escalas foram construidas a partir da
modificacdo de escores utilizados em pacientes adultos que foram publicados desde
1997 com a denominagio de Early Warning Score (EWS).’

O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Paediatric Early Warning Score
(BPEWS) ou Monaghan PEWS, em 2005 tendo sido construido por um enfermeiro da
Universidade de Brighton. Esse escore, que utiliza os componentes neurologico,
cardiovascular e respiratorio para avaliagdo, apresenta pontuacao que pode variar de 0 a
13 pontos, sendo que a partir de 3, quanto maior a pontuacdo maior ¢ o risco de
deterioragio clinica.” Estudos ja foram realizados e o BPEWS foi traduzido e adaptado

ao contexto brasileiro, além de ter tido sua acuracia na identificacdo de sinais de
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deterioragdo clinica avaliada sendo considerado um escore valido e com bom
desempenho para ser aplicado no Brasil.®

Outro escore publicado ¢ o PEWS de beira de leito ou de cabeceira (BPEWS)
que foi prospectivamente validado em trés hospitais canadenses e um do Reino Unido.*
Estudos mostram que o BPEWS pode diferenciar criancgas hospitalizadas com e sem
doenga critica (AUCROC 0,91), sendo equivalente a escores de pontuagdo mais
complicados.” Mais de 80% dos pacientes podem ser identificados com pelo menos
uma hora de antecedéncia a admissdo urgente na UTIP usando-se uma pontuacao limite
de 8 do BPEWS, diferenciando, assim, pacientes estdveis de doentes com maior risco.’

Nesse sentido, na definicdo de parada cardiorrespiratéria ou admissdo ndo
planejada em UTIP como desfechos, estes sistemas t€ém se mostrado tteis para detectar

. . . . 25,26
criangas gravemente doentes, de minutos a 1h antes de atingir esses desfechos.””
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

- Avaliar a variagcdo da pontuagdo de Bedside PEWS nas 36 horas anteriores a
admissdo em Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica (UTIP), de criangas
provenientes de Unidade de Internacdo/Enfermaria, nos primeiros quatro meses da

implementag¢do do escore;

3.2 Objetivos Especificos

- Analisar se a pontuacdo de PEWS das 36 horas antecedentes a interna¢do na
UTIP estavam sinalizando deterioracdo clinica;

- Avaliar quais fatores estariam relacionados a escores mais elevados;

- Caracterizar uma amostra de populacdo de pacientes que apresentaram

deterioragdo clinica no periodo de estudo.
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ARTIGO ORIGINAL!

RESUMO

Objetivo: Avaliar a variagdo da pontuacdo de Bedside PEWS de criangas internadas em enfermaria
nas 36 horas anteriores a admissdo em Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica (UTIP) nos
primeiros 4 meses de implementacdo do escore. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com
pacientes internados em Unidade de Internacdo Pediatrica que evoluiram com admissdo em UTI
Pediatrica. Os dados clinicos para identificacdo da amostra foram obtidos através de prontuario
eletronico e os valores de PEWS através das fichas de sinais vitais. O programa SPSS, versdo 18.0
(Statistical Package for Social Sciences) foi utilizado para analise estatistica. Resultados: A amostra
foi composta por 31 pacientes que totalizaram 42 internagdes na UTIP. A maioria dos pacientes era do
sexo masculino (61,3%), 55% tinham acompanhamento ambulatorial com alguma(as) das diversas
especialidades atuantes no hospital, apenas 7,1% das internacdes foram consideradas eletivas, 31%
dos pacientes permaneceram internados ap6s o final da coleta de dados e o tempo de internagdo total
foi mediano de 44,5 dias (IQ: 22-117). O preenchimento do escore foi considerado inadequado em
apenas 26% dos casos, tendo sido aferido uma média de 9,4 vezes a cada internagdio O PEWS
maximo médio dos pacientes foi 7,3+2,4, sendo que 42,9% dos pacientes apresentaram algum valor
de PEWS >8 ou >9 nas 36 horas anteriores a sua admissido na UTIP. Conclusdes: O escore ¢ efetivo e
consegue sinalizar deterioragdo clinica em pacientes internados com horas de antecedéncia a admissdo

em UTI pediatrica, entretanto mais estudos sdo necessarios.

Palavras-chaves (3 a 6): identificagdo precoce, pediatria, deterioragdo clinica, Escore de Alerta

Precoce Pediatrico, consciéncia situacional.

'O artigo sera submetido a Revista Paulista de Pediatria.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the variation of the Bedside PEWS score of infants admitted to the
inpatient unit in the 36 hours prior to admission to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in
the first 4 months of the implementation of the score. Methods: Retrospective cohort study
with patients admitted to the Pediatric Inpatient Unit who progressed with admission to PICU.
Clinical data were obtained through electronic medical records and the PEWS values through
the vital signs cards. The SPSS program, version 18.0 (Statistical Package for Social
Sciences) was used for statistical analysis. Results: The sample consisted of 31 patients who
totaled 42 admissions in the PICU. The majority of the patients were male (61.3%), 55% had
an outpatient follow-up with some of the specialties working in the hospital, only 7.1% of
hospitalizations were considered elective, 31% of patients remained hospitalized after the end
of the data collection and the total hospitalization time was median of 44.5 days (IQ: 22-117).
The filling of the score was considered inadequate in only 26% of the cases, with a mean of
9.4 measures at each admission. The mean maximum PEWS of the patients was 7.3+2.4, and
42.9% of the patients presented some value of PEWS >8 or >9 in the 36 hours prior to PICU
admission. Conclusions: The score is effective and can signal clinical deterioration in
hospitalized patients within hours before admission to the PICU, however more studies are

needed.

Keyword (3 a 6): early identification, pediatrics, clinical deterioration, Paediatric Early Warning

Score (PEWS), Situational awareness
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TEXTO
Introducio:

Os parametros vitais de pacientes hospitalizados podem sofrer alteragdes significativas por
motivos diversos e muitas vezes podem ser necessarias intervengdes emergenciais ou até mesmo
tratamento intensivo. A deterioracdo clinica, compreendida como alteragdes de sinais e sintomas que
levam a instabilidade fisiologica, pode resultar, especialmente em paciente pediatricos, em piora do
quadro clinico com evolugdo para choque, insuficiéncia respiratorio ou até mesmo parada
cardiorrespiratoria. Identificar precocemente sinais de deterioracdo clinica nestes pacientes pode
significar diminui¢do nas taxas de mortalidade e na necessidade de intervencdes de emergéncia, além
de internagdes nio programadas em unidades de tratamento intensivo."

Em pediatria, o reconhecimento precoce da deterioracdo dos parametros vitais ¢ um desafio
por causa da ampla variagdo fisiologica desses sinais em cada faixa etaria.’ A piora clinica desses
pacientes pode resultar em parada cardiorrespiratéria ou se aproximar disso, entretanto pode ser
prevenida adotando-se medidas que busquem a identificag@o precoce de sinais e sintomas indicativos
de piora do quadro. Estudos mostram que o reconhecimento tardio de piora clinica, resultando em
parada cardiorrespiratoria, ocorre em 0,1 a 20 de 1.000 criangas internadas em unidades de enfermaria
hospitalares e estd associado com pior sobrevivéncia e morbidade significativa em sobreviventes.*
Nesse contexto, sabe-se que intervindo de forma rapida e aplicando-se cuidados especificos para cada
alteracdo consegue-se melhorar os desfechos finais. Para tanto, ¢ fundamental uma identificagdo
precoce dos pacientes em risco para que seja possivel realizar uma abordagem adequada no menor
tempo possivel.

A identificagdo e o encaminhamento adequado de criancas que estejam apresentando
deterioracdo clinica pode ser facilitada pela aplicagdo de sistemas de pontuagdo de alerta e de resposta
rapida. Com esse objetivo, escores, ou sistemas de pontuagdo, foram desenvolvidos e publicados em
estudos internacionais, sendo denominados de Pediatric Early Warning Score (PEWS) e tendo como
finalidade identificar sinais de deterioracdo e alertar a equipe de saude para a necessidade de cuidados

mais apurados.” O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Pediatric Early Warning Score (BPEWS)
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em 2005. Nesse sistema, a pontuacdo final ¢ baseada em critérios clinicos divididos em trés
componentes (neurologicos, cardiovasculares e respiratorios) além de necessidade de nebulizagdo e
ocorréncia de vomitos em pacientes pos-cirargicos.’

Parshuram e cols. desenvolveram, em 2009, um escore de alerta precoce com a mesma
finalidade. Diferentemente do escore de Brighton, o estudo de Pashuram trazia um sistema com 16
itens para avaliagdo, que demonstrou empenho favoravel, entretanto sua complexidade foi vista como
limitante para a aplicagdo na pratica. Assim sendo, o0 mesmo grupo desenvolveu, poucos anos mais
tarde, um escore mais simples e que pudesse ser aplicado a beira do leito do paciente, denominando-o
de PEWS de leito ou de cabeceira (Bedside PEWS).*’

O presente estudo teve como objetivo avaliar a variagdo da pontuagdo de Bedside PEWS nas
36 horas anteriores a admissdo em Unidade de Tratamento Intensivo Pedidtrica (UTIP), de criangas
provenientes de Unidade de Internagdo/Enfermaria, nos primeiros quatro meses da implementagdo do
escore em um hospital universitario, tercidrio, do Sul do Brasil. Ainda, buscou-se analisar se essa
pontuagdo estava sinalizando deterioragdo clinica, quais fatores estariam relacionados a escores mais
elevados além de caracterizar uma amostra de populagdo de pacientes que apresentaram deterioragdo

clinica no periodo do estudo.

Método:

Uma versao traduzida do Bedside PEWS foi escolhida em 2015 como parte da nova linha de
cuidado das Unidades de Internagdo Pediatrica do hospital e passou a ser calculado em todos os
pacientes em 01 de junho de 2016. Nesse escore, 7 itens sdo avaliados: frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, pressdo arterial sistolica, saturacdo de oxigénio, uso de oxigenioterapia, tempo de
enchimento capilar e presen¢a ou ndo de esforco respiratério, sendo atribuidos pontos (escores) de
acordo com as alteracdes encontradas, considerando os valores de normalidade para cada item de
acordo com a idade do paciente. A pontuacdo final do escore varia de 0 a 26, sendo que dependendo

do resultado ¢ desencadeada uma sequéncia de agdes, como aumento no nimero de verificagdes dos
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sinais vitais (e consequentemente novos valores de PEWS gerados), menor intervalo de tempo das
avaliacdes do enfermeiro, avaliagdo rapida do plantdo médico, entre outros.

O escore foi implementado em duas unidades pediatricas do referido hospital, que conta com
equipe de enfermagem treinada para aplicagdo do escore, 5 equipes médicas especializadas em
pediatria, além de equipes de diversas especialidades, cirurgicas ou ndo. As unidades dispdem de
espaco e tecnologias que possibilitam uma gama de intervengdes, bem como tem rotina de verificagdo
de sinais vitais ja estipulada. Dentro das equipes médicas, ha a rotina de visitagdo didria aos pacientes
e os residentes médicos estdo disponiveis para chamada em caso de alteragdes que necessitem de
consulta e/ou intervencdo. O médico plantonista contratado podera ser chamado, além de haver uma
escala de plantdo dos residentes para casos de urgéncia. Para facilitar o contato com o médico
plantonista foi criado um bip acionado nos casos mais graves, bem como ha a possibilidade de
acionamento da equipe da Unidade de Terapia Intensiva em casos de parada cardiorrespiratoria.

Para adaptar o escore a realidade do hospital onde o estudo foi realizado, uma equipe de
trabalho realizou as adequagdes necessarias no instrumento. Como ndo ha uma padronizagdo
internacional quanto as medidas que devem ser tomadas de acordo com a pontuacdo do escore de cada
paciente, a institui¢do que o implementa se encarrega de estipular esses pardmetros. No caso dessa
instituicdo, foi criada uma tabela que inclui faixas de valores de PEWS e as medidas que devem
tomadas frente a cada uma, como mais avaliagdes do enfermeiro e do médico no turno, maior
frequéncia de verificacdo dos sinais vitais, entre outros.

Assim sendo, foi realizado um estudo de coorte retrospectivo com 31 pacientes internados em
Unidade de Internacdo Pediatrica e com desfecho de transferéncia para UTI Pediatrica do mesmo
hospital, durante os primeiros quatro meses da implementacdo do escore Bedside PEWS,

correspondendo ao periodo de 01/06/2016 a 30/09/2016, caracterizando uma amostra de
conveniéncia. Os dados clinicos para identificagdo da amostra foram obtidos através de prontuério
eletronico e os valores de PEWS através das fichas de sinais vitais (digitalizadas ou fisicas). Para que
os valores do Bedside PEWS pudessem ser utilizados, foi considerado correto o

preenchimento do escore quando todos os sete itens estavam anotados na ficha de sinais vitais
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especificas para o calculo do valor de PEWS, se uma das varidveis ndo estava preenchida o
dado foi considerado perdido.

O presente estudo faz parte de um projeto maior do mesmo grupo de pesquisadores, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde foi realizado, sob o niimero 16-0546, na data
28/11/2016, com dispensa do uso de TCLE por se tratar de estudo retrospectivo em base de dados.

O programa SPSS, versdo 18.0 (Statistical Package for Social Sciences) foi utilizado para
analise estatistica. Média e desvio padrdo foram calculados para varidveis continuas de distribuig@o
normal e mediana e intervalo interquartil para varidveis de distribuicdo anormal. O teste de qui-
quadrado foi utilizado para calcular associagdes entre os grupos, teste t de Student para as varidveis
continuas e Teste de Mann Whitney para as varidveis assimétricas. Também foram testadas
correlacdes entre variaveis quantitativas através dos testes de Pearson e de Spearman. O nivel
de significancia estatistica para qualquer uma das analises foi considerado um valor de alfa = 0,05. A
variavel escore de PEWS est4 representada sob forma de média e desvio-padrdo por ter-se

apresentado sob forma normal.

Resultados:
Caracterizacdo da amostra:

Foram incluidos 31 pacientes no estudo, que totalizaram 42 interna¢des na UTIP no periodo
em que a coleta de dados foi realizada. A populagdo estudada foi constituida em sua maioria por
pacientes do sexo masculino (61,3%), com idade mediana de 11 meses (IQ: 4-32 meses). No que diz
respeito as condigdes neonatais dos pacientes estudados, a maioria ndo teve baixo peso (<2500g) ao
nascimento (61,9%), nasceram a termo (52,4%), com idade gestacional média de 35,5 semanas (+4
semanas) e com peso médio de 2.407g (+863g), sendo a maioria dos nascimentos com peso adequado

para a idade (90,5%).

Dados clinicos:
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Das crianga estudadas, 55% tinham acompanhamento ambulatorial com alguma(as) das
diversas especialidades atuantes no hospital, como Cirurgia Pediatrica (32,3%), Gastropediatria
(25,8%), Neuropediatria (25,8%), Genética (16,1%), Pneumologia Pediatrica (12,9%), entre outros. A
mediana do niimero de especialidades que os pacientes consultavam ambulatorialmente foi de 1 (1Q:
0-6).

No que diz respeito ao uso de tecnologias, em 40,5% das internagdes os pacientes faziam uso
de oxigénio, BIPAP ou nutri¢do parenteral total (NPT) antes de internar e em 66,7% dos casos havia
o uso de dispositivos continuos como sondas para alimentacdo, derivacdo ventriculo-peritonial
(DVP), traqueostomia, ileostomia ou cateter venoso implantavel. Os dados de uso de tecnologias e

dispositivos continuos estdo descritos no Grafico 1.

Dados das Internagoes:

Os principais motivos das 42 internagdes na UTIP foram: pneumonia (33%), pds operatorio de
cirurgia geral (9,5%), convulsio (4,7%), bronquiolite (21,4%) e dependéncia de suporte
ventilatorio em pacientes prematuros apds permanéncia em UTI neonatal (4,7%). Em 9 casos
(21,4%) houve diagndstico de Bronquiolite.

A mediana de internagdes desses pacientes no hospital onde o estudo foi realizado foi de 1 (0-
3) vez no ultimo ano e 2 (0-4) vezes no total, e a mediana de interna¢des em outros hospitais foi de 0
(0-1), tanto no ultimo ano como no total. A origem das internagdes no hospital também foi verificada,
sendo que 38,1% foram originadas na emergéncia, 9,5% em decorréncia de transferéncia de outros
hospitais e 52,4% dos pacientes deram entrada diretamente pela Unidade de Terapia Intensiva, o que
significa que antes da internacdo que gerou a participagdo do paciente no estudo ele j& havia passado
pela UTL, recebeu alta para a enfermaria e teve nova piora, sendo encaminhado novamente a unidade
de terapia intensiva. De todas as internagdes, apenas 7,1% foram consideradas eletivas e 31% dos

pacientes permaneceram internados apos o final dos quatro meses de coleta de dados.
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O tempo mediano de internagdo até a admissdo na UTIP foi de 5,5 dias (IQ: 1-13) e a mediana
do tempo de permanéncia nessa unidade foi de 6,5 dias (3-10). O tempo maximo de internacao total

foi mediano de 44,5 dias (IQ: 22-117).

Valores de PEWS:

O preenchimento da ficha de sinais vitais que d4 origem ao somatorio final do escore de
PEWS foi considerado incorreto em 26% dos casos analisados. Esse dado foi obtido
considerando que todos os pacientes necessitavam de verificagdo de sinais vitais a cada 4
horas, logo, nas 36 horas anteriores a admissdao em UTIP cada paciente deveria ter no minimo
9 valores de PEWS registrados, sendo que em 74% dos casos essa quantidade estava
devidamente registrada, levando-se em conta que pacientes com alguma varidvel nao
preenchida teve o escore considerado perdido. Em 4 pacientes ndo foi possivel verificar a
adequacdo do preenchimento em decorréncia de ndo termos conseguido os dados nos
prontuarios por limitagdes do método de coleta de dados.

O escore foi aferido uma média de 9,4 vezes a cada internagdo. O PEWS maximo médio dos
pacientes foi 7,3+2,4 e a Tabela 1 traz um compilado dos valores de PEWS em alguns momentos
anteriores a admissdo em UTL.

A mediana de agdes tomadas pela equipe médica nas 36 horas anteriores a admissdo do
paciente na UTIP foi 2 (IQ: 1-3), sendo que em apenas 4,8% das internagdes ndo houve nenhuma acao
médica prévia a internacdo em Unidade de Terapia Intensiva. A Tabela 2 mostra as a¢des adotadas
com maior frequéncia pela equipe assistencial, nas 36 horas anteriores a admissdo em UTIP, para os
paciente que apresentaram piora clinica.

Algumas correlagdes com os maiores valores do escore de PEWS foram testadas e sdo
trazidas na Tabela 3, que nos traz que apenas duas mostraram significancia estatistica, sendo elas:

Mais verificagdes do escore PEWS X Maior escore de PEWS e Numero de Agdes realizadas X Maior
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numero de PEWS. A Tabela 4 traz a média (£desvio-padrdo) do maior valor de PEWS encontrado de

acordo com algumas caracteristicas clinicas dos pacientes.

Discussio:

Encontramos um valor maximo médio do escore nos pacientes estudados de 7,3+2,4, o
que ndo ¢ um valor alto em comparacdo com outros estudos. Em um estudo realizado por
Parshuram e cols. em 2009, o escore maximo médio encontrado foi de 10,1 e esse trabalho
ainda mostrou que com escore limiar de 8 seria possivel identificar mais de 80% dos pacientes
admitidos com urgéncia em UTI com pelo menos uma hora de antecedéncia.” Outro estudo
mostrou que o escore mediano global dos pacientes foi de 8,5 no intervalo de 2 a 6 horas
previamente a admissio em UTL® Por outro lado, estudo-piloto ocorrido no nosso hospital
previamente a implantacdo do escore (dados ndo publicados) verificou que quando o plantido
médico era acionado para um escore de 7, em 55% dos casos ndo foi necessaria nenhuma
interven¢do. Considerando o perfil dos pacientes atendidos na institui¢do onde o presente
estudo foi realizado, esse limiar podera ser melhor analisado, possivelmente apresentando um
valor inferior ao utilizado atualmente.

Como pode ser visto na Tabela 1, a porcentagem de pacientes admitidos na UTI com PEWS
>8 ou >9 ndo teve muita variacdo no decorrer das horas, o que novamente nos mostra que o limiar do
escore nessa instituicdo pode precisar ser revisado, entretanto uma porcentagem consideravel dos
pacientes tiveram valores do escore PEWS de >8 ou >9 nas 36, 24 ou 12 horas anteriores a sua
admissdo na UTI . Ao contrario do encontrado nesses pacientes, o estudo realizado por Fuijkschot, ef
al® em 2014 mostrou que 66,6% dos pacientes tiveram valor do escore igual ou superior a 8 no
intervalo de 2 a 6 horas antes da admissdo na UTI. Parshuram, Hutchison e Middaugh ainda trouxeram
que a pontuagdo maxima do escore aumentou com a proximidade do momento da admissdo na UTI,
chegando a 9,5 no periodo de 0 a 3 horas anteriores a admissdo na unidade de tratamento intensivo.

Dessa forma o estudo mostrou que a pontuagdo aumentou nas 24 horas que antecederam a admissao
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na unidade de terapia intensiva, o que pode nos mostrar, entre outras coisas, que no hospital onde o
estudo foi realizado, o atendimento inicial ao paciente com escores de PEWS aumentado estd sendo
efetivo, visto que em poucos casos ndo foi realizada nenhuma intervengao anterior a admissao na UTI
e em outros casos os pacientes deram entrada na UTIP com valores menores de PEWS, provavelmente
por ja estarem mais estabilizados clinicamente.’

O estudo realizado por Machado, Raszynski e Totapally’ em 2017 mostrou que criangas com
necessidades de cuidados especiais, por serem acometidas por doengas cronicas, sdo 3 vezes mais
propensas a desenvolver doenca aguda grave e necessitar de admissdo em Unidade de Terapia
Intensiva do que criangas previamente saudaveis. Em nosso estudo, foi verificado que 40,5% das
criangas faziam uso de alguma tecnologia e 66,7% de algum dispositivo continuo, o que indica
alguma comorbidade prévia a internag@o. Esses dados estdo de acordo com estudos que mostram que
criangas que necessitam de intervengdo médica de urgéncia, bem como transferéncia para unidades de
tratamento intensivo possuem uma ou mais comorbidades ou doengas preexistentes.'*""

No que diz respeito ao tempo de internagio, estudos”'® mostram que pacientes que apresentam
doencas cronicas t€m periodos de permanéncia maior tanto em UTI quanto internacdo hospitalar no
geral. O tempo de internacdo neste estudo, composto em grande parte por pacientes portadores de
alguma comorbidade prévia, como citado anteriormente, foi mediano de 44,5 dias de internagdo
hospitalar e 6,5 dias de permanéncia em UTI. Esse dado difere da literatura, onde Kinney et al, 2007
traz que a mediana de tempo de internacdo, para pacientes que tiveram passagem pela UTI apods
necessitarem de atendimento médico de emergéncia, foi de 16 dias de internacdo hospitalar e 2,3 dias
de permanéncia em UTL."

Diagnosticos respiratdrios sdo descritos na literatura como os motivos mais comuns de
admissdo hospitalar'®, o que esta de acordo com o encontrado em nosso estudo, que mostrou
que das 42 internagdes na UTIP, 60% foram decorrentes de Pneumonia, bronquiolite e

dependéncia de suporte ventilatorio. Na verdade, nossos pacientes com bronquiolite

apresentaram média do escore mais elevada que aqueles sem esse diagndstico (8,5 +1,4 vs 7,0
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+2,5, p=0,04), corroborando a importancia das patologias respiratérias no potencial de
gravidade de pacientes pediatricos.

O preenchimento da ficha de sinais vitais que d4 origem ao somatodrio final do escore
de PEWS foi considerado incorreto em 26% dos casos analisados - o que parece um bom
resultado, comparado com outro estudo, onde apenas 59% das admissdes apresentavam o0s
dados corretamente preenchidos para calculo do escore.® Isso reflete a dificuldade na
implementagdo inicial de novas ferramentas como o PEWS, j& que por envolver
preenchimento adicional de papel, pode parecer um trabalho a mais quando a equipe ainda
ndo se convenceu da importancia da novidade.'

Os dados encontrados nos sugerem que a comunicac¢ao entre a equipe de enfermagem com a
equipe médica foi facilitada pela implementagdo do escore PEWS, visto que diversas a¢des foram
tomadas anteriormente a admissdo dos pacientes em UTI (mediana de 2 agdes, sendo as mais
prevalentes avaliacdo pelo plantdo - 92,9%, e uso de O2 a 100% - 28,6%). Também foi
possivel identificar maior frequéncia de verificagdes de PEWS no decorrer do tempo e conforme o
paciente ia apresentando piora, fato que da subsidios para a equipe de enfermagem acionar o servigo
médico. Os pesquisadores subjetivamente conseguiram ter essa percep¢do durante a realizagdo do

estudo, ao entender que a equipe de enfermagem se sentia mais segura e confiante para fazer contato
com o médico frente a piora do paciente. Tal fato estd de acordo com a literatura, que traz em diversos
estudos o dado de melhora de comunicacdo e efetividade dos chamados para a equipe médica, bem
como mostra que o escore serve de subsidio para que a solicitagdo de avaliacdo médica esteja

. .. ~ ~ : . 13, 14, 16,18
embasada em algum dado mais objetivo e ndo somente na percepcao do enfermeiro assistente. > ™ >

Limitagoes:
Assim como ja descrito por outros autores, a revisao retrospectiva depende da fidedignidade
dos dados registrados em prontuario, o que pode ser considerado um limitante, visto que

frequentemente sdo encontrados dados incompletos ou preenchidos de forma incorreta. Em alguns
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registros foram encontradas varidveis ndo preenchidas e na soma final do escore o valor foi
considerado “normal” o que possivelmente subestima o valor final de PEWS.

Outra limitagdo do estudo se refere a auséncia de um grupo controle para comparacao
do escore, j4 que um paciente pode apresentar um PEWS mais elevado devido a
caracteristicas inerentes a doenca de base (como taquipneia, esforco respiratdrio e uso de
oxigénio domiciliar em um lactente com doenga cronica da prematuridade) e ndo ter precisado
de admissdo em UTI Pediatrica. Um estudo de casos e controles nos possibilitaria calculo de
sensibilidade e especificidade com diferentes pontos de corte, otimizando o uso da ferramenta
No NOSSO meio.

Cabe também destacar que se trata de um estudo com uma amostra de conveniéncia,
de carater descritivo, com inclusdo de um nimero pequeno de internagdes, mas que trouxe
resultados interessantes. O fato do estudo ter sido realizado em uma tnica instituigdo, com
caracteristicas bem especificas de hospital tercidrio, também pode comprometer a generalizagao

dos resultados encontrados.'*"

Conclusoes:

O uso do escore de Bedside PEWS ¢ efetivo e 0 mesmo consegue sinalizar deterioragdo clinica
em pacientes internados com horas de antecedéncia a admissdo em UTI pediatrica, entretanto mais
estudos sdo necessarios para que se possa confirmar a necessidade de alteragdes nos pontos de corte do
escore nessa instituicdo, bem como definir se hé diferengas entre grupos de pacientes e se pode haver a
necessidade de adaptagdo do instrumento para a populacdo atendida nesse local.

Embora nido hajam dados para o calculo do mesmo, o valor preditivo positivo do
escore parece satisfatorio. Por outro lado, precisamos estudar mais adequadamente esses casos
para entender como melhorar o sistema e atender de maneira mais satisfatoria as necessidades

de nossa instituicao.
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Por fim, ainda sdo necessarias capacitagdes continuadas com a equipe de enfermagem para
melhorar o preenchimento do instrumento, entretanto, analisando apenas as informagdes dos primeiros
quatro meses da implementacdo do instrumento foi possivel perceber a melhora na assisténcia,

tornando-a mais segura para o paciente e mais embasada para a equipe de enfermagem.
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TABELAS, GRAFICOS E ILUSTRACOES

Tabela 1: Frequéncia de admissdes que apresentaram PEWS elevado, de acordo com trés periodos de tempo e
levando em consideracdo dois diferentes pontos de corte.

Periodo Pré Admissdo Valores de PEWS Internacdes Validas

>8 48%

12h Pré-UTI
>9 37,10%
>8 44,70%

24h Pré-UTI
>9 34,20%
>8 42,90%

36h Pré-UTI
>9 42,90%




Tabela 2: Ag¢des adotadas pela equipe assistencial,
paciente que apresentaram piora clinica.

30

nas 36 horas anteriores a admissdo em UTIP, frente aos

Acgido f* (n=42) %
Avaliagdo pelo plantdo médico 39 92,9%
Oxigénio a 100% 12 28,6%
Uso de pressao positiva 10 23,8%
Expansdo volumétrica com soro fisioldgico 10 23,8%
Triagem para sepse 7 16,7%
Avaliagdo PEWS 6 14,3%
Infusdo de hemoderivados 2 4,8%
Pungdo do pump de DVP 1 2,4%
Ressuscitacao Cardio Pulmonar 1 2,4%
Nebuliza¢do com adrenalina 1 2,4%
Infusdo de analgesia 1 2,4%

* A 13 A~ .
Frequéncia de ocorréncia



Tabela 3: Correlagdo entre o maior escore de PEWS calculado e variaveis das internagdes.

Maior escore de PEWS
r p*
Numero de tecnologias em uso® 0,15 0,35
Tempo permanéncia em UTI" 0,26 0,10
Tempo de internagdo total® -0,17 0,29
Idade (em meses)® 0,10 0,57
Numero de dispositivos continuos em uso” - 0,01 0,99
Mais verificagdes do escore PEWS® 0,55 0,01
Numero de a¢des realizadas® 0,37 0,02

*Teste de correlagdo de Spearman; ®Teste de correlagdo de Pearson; r: indice de correlagdo; * p<0,05




Tabela 4: Média do escore de PEWS de acordo com varidveis clinicas dos pacientes.*

Maior PEWS encontrado

Média +dp* p

Bronquiolite Nia 70425 0,04
Sim RS+14

Acompanhamento Ambulatorial Nin T5+22 0,61
Sim T0+2 6

Uso dispositivo continuo Nio 71428 0,73
Sim 74 £727

Apgar <7 5° min Nion 79+23 0,34
Sim 6RE30

Apgar <7 1° min Nao R5+2.0 0,11
Sim T0+2 6

Uso de tecnologias Nio 70424 0,32
Sim TR+213

Prematuro Nio TR+2D 0,54
Sim T2 +7 6

Baixo peso ao nascimento Nia 75421 0,93
Sim TS+£27

Sexo Masenlino 70427 0,47
Feminino 76426

Adequacao Idade Gestacional PIG 00+17 0,26
ATG 734724

Tipo Internacao TTroente 72424 0,46
Fletiva R3I+290

*Teste t student; “desvio-padrio, "p<0,05




30%- 25.80
22.60 %

25%7 o4

7009/~ 16.10
20% 12 90 %
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5% - 3. 20%3 20% l 3.20%

Grafico 1: Ocorréncia do uso de tecnologias e dispositivos continuos anteriormente a internagdo hospitalar.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a variacdo do escore de
Bedside PEWS nas 36 horas anteriores a admissdo em Unidade de Tratamento
Intensivo  Pediatrica (UTIP), de criancas provenientes de Unidade de
Internacao/Enfermaria, nos primeiros quatro meses da implementacdo do escore no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os resultados encontrados se mostraram
satisfatorios, uma vez que o uso do instrumento ¢ efetivo em sinalizar a deterioracio
clinica das criangas internadas nas enfermarias.

Foi possivel identificar, de forma observacional, que a comunicagdo entre as
equipes de enfermagem e médica foi melhorada com o uso do instrumento, uma vez que
a equipe de enfermagem passou a ter um dado numérico e objetivo para solicitar
avaliacdo da equipe médica para os pacientes que estejam alteragdes de sinais vitais que
possam indicar deterioracdo clinica. Com uma equipe mais segura e confiante tem-se,
consequentemente, um atendimento mais seguro e eficaz para o paciente.

Em contrapartida, evidenciou-se a necessidade de novos estudos que possam
melhor responder aos questionamentos dos pesquisadores. Estudo de caso-controle ¢
indicado pois sera possivel estabelecer uma comparagdo entre os pacientes que
necessitaram ser admitidos em UTI e pacientes que ndo tiveram essa necessidade, por
exemplo.

Manter capacitagdes continuadas com a equipe de enfermagem para que esta
esteja preparada para fazer bom uso do instrumento ¢ indicado, visto que o valor
encontrado com o escore s6 ¢ fidedigno se preenchido de forma correta, com todos os
itens assinalados e somados corretamente. Diversos erros foram percebidos no
preenchimento do instrumento durante a coleta de dados, entretanto vale salientar que a
coleta se deu com os dados dos primeiros quatro meses de implementacdo do
instrumento, o que pode ter levado a equipe a maiores falhas por estarem se apropriando

da nova rotina implementada.
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APENDICES
APENDICE A — FICHA CLINICA

1D. Prontuario:

N Data nascimento: / / Sexo: 1 (F) 2(M)
Idade Gestacional: Peso nascimento:

AIG( ) PIG( ) GIG ( )

APGARImin APGARS5mMin

Numero de internagdes prévias no HCPA no ultimo ano (inclui pernoite em
emergéncia):
Numero de internagdes prévias no HCPA total:
Numero de internagdes prévias em outros hospitais ultimo ano:
Numero de internagdes prévias em outros hospitais total:
Numero de especialidades que acompanha ambulatorialmente no HCPA:
Quais?

Uso de tecnologias em casa: ( ) O2 () traqueostomia ( ) BIPAP

( ) sonda entérica ( ) gastrostomia ( )ileostomia ( ) colostomia ( ) NPT
() cateter venoso de longa permanéncia ( ) nenhum ( ) outros
Motivo de internacdo: ( ) urgéncia ( ) eletiva

Qual?
( ) social () infeccdo urindria ( )sepse ( ) meningite ( ) respiratdrio ( ) diarreia

( ) desnutri¢do ( ) convulsado ( ) outro?

Origem: ( ) UTIP ( ) EPED ( ) Admissao ( ) Transferéncia

Desfecho: ( ) UTIP — Quantas vezes? () PCR () 6bito

Procedimentos de emergéncia na enfermaria ( ) chamado plantdo ( ) chamado pelo
PEWS:

() 02 100% mascara

( ) Desobstrugao de via aérea

( ) Ventilagdo com pressdo positiva

( ) Nebulizacdo com adrenalina

( ) Bolus de Salina

( ) Transfusao de hemoderivados

() Triagem sepse

Peso na internacao: Peso na alta:
Duracao internacao (dias): (pacientes ainda internados: considerar ultimo dia
até dia 30/09)

Reinternagdo no HCPA no periodo de estudo: ( ) sim ( ) ndo Quantas vezes?
Motivo:
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APENDICE B — TABELA DE DESCRICAO DA POPULACAO

Tabela 5: Descri¢do da populagdo estudada.

Descri¢cao Populagio (n=31) n| % média mediana
Sexo
Masculino 19| 61,3
Feminino 12 | 38,7
Peso Nascimento 2407 (+- 863g)
Baixo Peso 12 | 38,1
Peso adequado 19 | 61,9
Condi¢ao Nascimento
A termo 16 | 52,4
Prematuro 15| 47,6
Tamanho Nascimento
PIG 3195
AIG 28 | 90,5
Apgar
1° minuto 7
<7 1° min 13 | 42,1
>7 1° min 18 | 57,9
5° min 8
<7 5° min 31 10,5
>7 5° min 28 | 89,5
Idade (meses) 11
Idade Gestacional (semanas) 35,5 37
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APENDICE C — TABELA DE DESCRICAO DAS INTERNACOES

Tabela 6: Descri¢do das Internacdes

Descricio Internacoes (n=42) n % mediana
Numero Internagdes HCPA
Ultimo Ano 1 (0-3)
Total 2 (0-4)
Numero Internac¢des outro hospital
Ultimo Ano 0 (0-1)
Total 0 (0-1)
Origem
Emergéncias 16 | 38,1
Transferéncias 4 9,5
UTI 22 | 52,4
Internagdes eletivas 3 7,1
Paciente permaneceu internado apds estudo 13 | 31,0
Diagndstico Bronquiolite 9 21,4
Uso prévio tecnologia 17 | 40,5
Uso prévio dispositivo continuo 28 | 66,7
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APENDICE D — GRAFICO DAS ESPECIALIDADES

Especialidades
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Grafico 2: Especialidades mais consultadas pelos pacientes estudados.
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ANEXO B — RPP: INSTRUCOES AOS AUTORES

Instrugdes oos autores

Revista Paulista de

PEDIATRIA

INSTRUCOES AOS AUTORES

ESCOPO E POLITICA

MISSAO E POLITICA EDITORIAL

A Revista Paulista de Pediatria ¢ uma publicagio rimestral da
Sociedade de Pediatria de Sio Paulo (SPSP). Desde 1982, desti-
na-se i publicacio de artigos originais, de revisio e relatos de casos
clinicos de investigagio metodolégica com zbordagem na drea da
satide ¢ pesquisa de doengas dos recém-nascidos, lacrantes, criangas
e adolescentes. O objetivo ¢ divulgar pesquisa de qualidade met-
odolégica relacionada 2 temas que englobem 2 satide da crianga
¢ do adolescente. Os artigos estio disponiveis, no seu formato
eletrdnico, na integra em porrugués ¢ inglés, por meio de acesso livre
¢ grarito do SciELO. Estd indexada nas bases Pubmed Ceneral,
Medline, Scopus, Embase (Excerpra Medica Darzbase), SGELO
(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literarura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saide), Index Medicus
Latino-Americano (IMLA) BR, Sumirics de Revistas Brasileiras ¢
Redalyc (Red de Revistas Cientificas de América Latina y d Caribe,
Espafia y Portugal Scientific Information System).

ACESSO ABERTO

Todo arrigo revisado por pares, aprovado pelo corpo editorial
desta revista, serd publicado em acesso aberro, o que significa que
0 artigo estard disponivel gramitamente no mundo via Internet
de mancira perpérua. Nio hd cobranga 20 autores. Uma licenga
Crearive Commons orientz sobre 2 reutilizacio do artigo. Todes
os artigos serio publicados sobre a seguinte licenga: Crearive
Commaons Attribution 4.0 International (CC-BY).

PROCESSO DE REVISAO

Cada artigo submetido é encaminhado a0 editor-cheft, que verifica
se 0 mesmo obedece 20s padries minimos especificados nas nor-
mas de publicagio e se esti enquadrado nos objetivos da Revista.
A seguir, o arigo ¢ enviado a dois revisores, especialistas na drea,
cegos em relagio 2 autoria do artigo 2 ser examinado, acompanhado
de formulirio especifico para revisio. Uma vez feita esta revisio,
os editores da Revista decidem se o artigo vai ser aceito sem mod-
ificagbes, se deve ser recusado ou se deve ser enviado 20s autores
para modificagbes ¢ posterior reavaliagio. Diante desta Gltima
opgio, o artigo ¢ reavaliado pelos editores para posterior decisio
quanto A aceitagio, recusa ou necessidade de novas modificagbes.

TIPOS DE ARTIGOS PUBLICADOS
* Artigos originais: incluem estudos epidemiolégicos,
clinicos ou experimentais.

iv

*  Relatos de casos: incluem artigos que relaram casos de
pacientes portzdores de doengas raras ou intervengbes
pouco frequentes ou inovadoras.
lizerarura a respeito de um tema selecionado enviados,
de forma espontinea, pelos autores.

*  Caruas 20 editor: refletem o ponto de vistz do missiv-
ista 2 respeito de outros artigos publicados na Revista.

+ Editoriais: em geral encomendados pelos editores, para
discurir um tema ou algum amigo original controverso
¢/ou interessante efou de tema relevante, 2 ser publicado
na Revista.

FORMA E PREPARACAO
DE MANUSCRITOS

NORMAS GERAIS
O artigo deveri ser digitado em formaro A4 (210x297mm),
com margem de 25 mm em todas as margens, espago duplo em
todas as segbes. Empregar fonte Times New Roman tamanho
11, pdginas numeradas no canto superior direito ¢ processz-
dor de textos Microsoft Word®. Os manuscritos deverio con-
ter, no miximo:
abstract, wbelas, grificos, figuras e referéncias bibli-
ogrificas) ¢ até 30 referéncias.

*  Revisdes: 3500 palavras (sem indluir: resumo, abstract,
tabelas, grificos, figuras ¢ referéncias bibliogrificas) ¢
até 55 referéncias.

*  Relaros de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo,
ogrificas) e até 25 referéncias.

*  Caruas 20 editor: 400 palavras no mixime. As car-
tas devem fazer referéncia 2 artigo publicado nos seis
meses anteriores 3 publicacio definitiva; até 3 autores
¢ 5 referéncias; conter no miximo 1 figurz ou uma
tabela. As cartas estio sujeitas 3 editoragio, sem con-
sulta 20s autores.

Observacdo:

Ensaios clinicos s6 serio aceitos mediante apresencacio de niimero
de registro ¢ base de cadastro, seguindo 2 normatizacio de ensaios
clinicos d2 PORTARIA N° 1.345, DE 2 DE JULHO DE 2008,
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nstrugoes cos autores

Ministério da Satide do Brasil. Acessivel em:herp://bvsms.saude.
gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/pre1345_02_07_2008.heml
Para registro, acessar: huep://www.ensaiosclinicos.gov.be/about/
+ Informagio referente 20 apoio ds politicas para regis-
tro de ensaios clinicos: Segundo resolugio d2 ANVISA
- RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera 2 RDC
39/2008, todos os estudos clinicos fases [, 1, Il e IV,
devem apresentar comprovante de registro da pesquisa
dlinica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaics
Clinicos (ReBEC) (hep://www.ensaiosclinicos.gov.br),
um registro gerenciado pela Fundagio Oswaldo Cruz de
estudos clinicos em seres humanos, financiados de modo
piblico ou privado, conduzidos no Brasil. O nimero de
registro deve constar entre parénteses 2o final do dltimo
resumo, antes dz introdugio do artigo (O nimero de reg-
istro do caso clinico é -site). Para casos anteriores 2 Junho
de 2012, serio aceitos comprovantes de outros registros
primérios da Internacional Clinical Trials Registration
Platform (ICTRP/OMS). (heep:/ fwvww.clinicatrials.gov).
+ K obrigatério o envio e carta de submissio assinada por
todos os autores. Nessa carta, os autores devem referir
que o artigo ¢ original, nunca foi publicado ¢ nio foi
ou niio serd enviado 2 outra revista enquanto sua publi-
cagio estiver sendo considerada pela Revista Paulista de
Pediatria. Além disto, deve ser declarado na carta que
todos os autores participaram da concepgio do projeto
¢/ou andlise dos dados obtidos e/ou da redagio final do
artigo e que todos concordam com 2 versio enviada para
a publicagio. Deve também citar que ndo foram omit-
idas informagbes a respeito de financiamentos para a
pesquisa ou de ligagio com pessoas ou companhias que
possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo
ou caso. Finalmente, deve conter a indicagio de que os

autores sio responsdveis pelo conteddo do manuserito.
+  Transferéncia de direitos autorais: 20 submeter o manu-
scrito para o processo de avaliagio da Revista Paulista de
Pediatria, 1odos os autores devem assinar o formuldrio
disponivel no site de submissio, no qual os autores recon-
hecem que, 2 partir do momento da aceitagio do artigo
para publicagio, a Associagio de Pediarria de Sio Paulo
passa a ser detentora dos direitos autorais do manuscrito.
+ Todos os documentos obrigatérios estio disponiveis
em: hrep:/fwww.rpped.com.br/documents-requireds

ATENCAO

Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo
em separado:

1) Carta de submissio; 2) Parecer do Comité de Fricae
Pesquisa da Instituigio; 3) Transferéncia de Direitos Autorais;

v

4) Pigina de rosto; 5) Documento principal com os resumos
em portugués e inglés, palavras-chave e keywords, texto,
referéncias bibliogrificas, tabelas, figuras ¢ grificos - Nio
colocar os nomes dos autores neste arquivo; 6) Arquivo
suplementares quando pertinente.

* Para artigos originais, anexar uma oépia da aprovagio
do projeto pelo Comité de Erica em Pesquisa da insti-
tuigio onde foi realizada 2 pesquisa. A Revista Paulista
de Pediatria adota 2 resolugio 196/96 do Conselho
Nacional de Saide do Ministério da Satde, que apro-
vou as “Novas Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras da
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos™ (DOU 1996 Oue
16; no201, segio 1:21082-21085). Somente serio aceitos
os trabalhos elaborados de acordo com estas normas.

*  Para relaro de casos ambém ¢ necessdrio enviar a aprovagio
do Comité de Erica em Pesquisa ¢, se houver possibilidade
de identificagio do paciente, enviar cdpia do consentimento
do responsivel para divulgagio cientifica do caso clinico.

* Para revisbes de literatura, careas ao editor e editori-
ais nfo hd necessidade desta aprovagio.

A Revista Paulista de Pediatria execura verificagio de pligio.

NORMAS DETALHADAS

O contetido completo do artigo original deve obedecer
a0s “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a
Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (disponivel em heep://www.
icmje.org/). Cada uma das seguintes segdes deve ser iniciada
em uma nova pigina: resumo ¢ palavras-chave em portu-
gués; abstract ¢ key-words; texto; agradecimentos e referén-
cias bibliogrificas. As tabelas e figuras devem ser numeradas
em algarismos ardbicos e colocadas 20 final do texto. Cada
tabela e/ou figura deve conter o titulo € as notas de rodapé.

PAGINA DE ROSTO

Formarar com os seguintes itens:

*  Tiwlo do artigo em portugués (evitar abreviaturas) no
miximo 20 palavras; seguido do tftulo resumido (no
miximo 60 caracteres incluindo espagos).

* Tiwlo do artigo em inglés, no miximo 20 palavras;
seguido do titulo resumido (no méximo, 60 caracteres
incluindo espagos).

+ Nome COMPLETO de cada um dos autores acompan-
hado do nome da instiruigio de vinculo empregaricio ou
académico a0 qual pertence (devendo serapenas um), didade,
estado e pais. Os nomes das instituigies e programas deverio
serapresentados, preferencialmente, por extenso ¢ na lingua

Rev Paul Pediatr. 2017;35(1):v-wil

46



Instrugdes oos autores

original da instituicio; ou em inglés quando a escritz nio ¢
latina (Por exemplo: Grego, Mandarim, Japonés...).

*  Autor correspondente: definir o autor correspondente
¢ colocar enderego completo (enderego com CEP, tele-
fone, fax ¢, obrigatoriamente, endereco eletrdnico).

*  Declaragio de conflito de interesse: descrever qualquer
ligagio de qualquer um dos autores com empresas e com-
panhias que possam ter qualquer interesse na divulgacio
do manuscrito submetido & publicagio. Se nio houver
nenhum conflito de interesse, escrever “nada a declarar”.

+  Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabatho rece-
beu: apoio financeiro, qual 2 fonte (por extenso), o pais, o
ndimero do processo. Nio repetir o apoio nos agradecimentos.

+ Nimero tocal de palavras: no texto (excluir resumo, abstract,
agradecimento, referéncias, tabelas, grificos e figuras),
1o resumo ¢ no abstract. Colocar ambém o ndmero tozal
de tabelas, grificos ¢ figuras ¢ o ndmero de referéncias.

RESUMO E ABSTRACT

Cadz um deve ter, no méximo, 250 palavras. Nio usar abreviaruras.
Eles devem ser estrururados de acordo com as seguinees orientages:
*  Resumo de artigo original: deve conter as seges: Objetivo,
Meéodos, Resultados e Conclusées (Abstrace: Objectie,
Methods, Results and Conclusions).

* Resumo de artigos de revisio: deve conter as segbes: Objetivo,
Fontes de dados, Sintese dos dados ¢ Conclusdes (Absmace:
Objective, Data source, Data synthesis and Conclusions).

* Resumo de relato de casos: deve conter as segbes:
Objetivo, Descrigio do caso ¢ Comentdrios (Abstract:
Objective, Case description and Comments).

Para o abstracr, ¢ importante obedecer s regras gramaricais
da lingua inglesa. Deve ser feito por alguém fluente em inglés.

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS

Fornecer, abaixo do resumo em porrugués e inglés, 3 a 6 descri-
tores, que auxiliario 2 inclusio adequada do resumo nos ban-
cos de dados bibliogrificos. Empregar exclusivamente descri-
tores da lista de “Descritores em Ciéncias da Saide” elaborada
pela BIREME ¢ disponivel no site hrep://decs.bvs.be/. Esta
lista mostra os termos correspondentes em porrugués ¢ inglés.

TEXTO

* Artigo original: dividido em Introdugio (sucinza com 42
6 pardgrafos, apenas para justificar o trabatho ¢ contendo
no final os objetivos); Método (espedificar o delineamento
do estudo, descrever a populagio estudada ¢ os métodos de

Vi

selecio, definir os procedimentos empregados, detalhar o
método estatistico. £ obrigaréria a dedlaragio da aprovagio
dos procedimentos pelo Comité de Erica em Pesquisa da
instituigio); Resultados (claros ¢ objetivos - o autor nio
deve repetir as informagbes contidas em tabelas e grificos
no corpo do texto); Discussio (interpretar os resultados ¢
comparar com os dados de literarura, enfatizando os aspec-
tos importantes do estudo ¢ suas implicagbes, bem como
as suas limiragdes - finalizar esta segio com as conclusbes
pertinentes a0s objetivos do estudo).

*  Artigos de revisio: nio obedecem a um esquema rigido
de seghes, mas sugere-se que tenham uma introdugio
para enfatizar 2 importincia do tema, a revisio propri-
amente dita, seguida por comentirios ¢, quando perti-
nente, por recomendagbes.

*  Relatos de casos: divididos em Introdugio (sucinta
com 3 a 5 parigrafos, para ressaltar o que ¢ conhecido
da doenga ou do procedimento em questio); Descrigio
do caso propriamente dito (ndo colocar dados que pos-
sam identificar o paciente) ¢ Discussio (na qual ¢ feita
a comparagio com outros casos da literatura ¢ 2 per-
spectiva inovadorz ou relevante do caso em questio).

TABELAS, GRAFICOS E ILUSTRACOES
E permitido no méximo 4 tabelas por artigo e 2 ilustragbes, entre
figuras e grificos. Devem ser submetidas no mesmo arquivo do
artigo. Em caso de aprovagio, serdo solicitadas figuras e grifi-
cos com melhor resolugio.

Tabelas

Para evitar o uso de tabelas na horizontal, 2 Revista Paulista de
Pediatria recomendz que os autores usem no méximo 100 carac-
teres em cada linha de tzbela. No encanto, se 2 tabela tiver duas ou
mais colunas, o auror deve retirar 5 caracteres por linha. Ex: Se tiver
duas colunas, o autor deve usar no miximo 95, se tiver wés, 90 ¢
assim por diance. £ permitido até 4 tsbelas por artigo, sendo respei-
ado os limites de uma lauda para cada uma. As explicagies devem
estar no rodapé da tabela ¢ ndo no titulo. Nio usar qualquer espago
do lado do simbolo +. Digitar as ubelas no processador de textos
Word, usando linhas ¢ colunas - ndo separar colunas como marcas
de tabulagio. Nio importar tabelas do Excel ou do Powerpoint.

Grdficos

Numerar os grificos de acordo com 2 ordem de aparecimento
no texto ¢ colocar um titulo abaixo do mesmo. Os grificos
devem ter duas dimensdes, em branco/preto (ndo usar cores)
¢ feitos em PowerPoint. Mandar em arquivo ppr separado do
texto: ndo importar os grificos para o texto. A Revista Paulista
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Figuras

As figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento do
texto. As explicagbes devem constar na legenda (mandar leg-
enda junto com o arquivo de texto do manuscrito, em pégina
separada). Figuras reproduzidas de outras fontes devem indicar
esta condigio na legenda e devem ter a permissio por escrita
da fonte para sua reprodugio. A obtengio da permissdo para
reprodugio das imagens ¢ de inteira responsabilidade do autor.
Para foros de pacientes, estas nio devem permitir 2 idenifi-
cagio do individuo - caso exista a possibilidade de identificaio,
¢ obrigatéria carta de consentimento assinada pelo individuo
forografado ou de seu responsével, liberando a divulgagio do
material. Imagens geradas em computador devem ser anexadas
nos formatos jpg, .gif ou .tif, com resolugio minima de 300 dpi.
A Revista Paulista de Pediatria nio aceita figuras digitalizadas.
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