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LISTA DE ABREVIATURAS

UCI — Unidade de cuidados intensivos

UCIP — Unidade de cuidados intensivos pediatricos

PPreC — Periodo pré-implementacdo da Checklist

PPosC — Periodo p6s-implementacdo da Checklist

CIPE — Servigo de Cuidados Intensivos do Hospital Pediatrico

HP — CHUC, EPE — Hospital Pediatrico — Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,

Entidade Publica Empresarial

ICS — CC - Infec¢des da corrente sanguinea associadas a cateter central
VC — Volume corrente

FiO2 — Fraccdo de injecgdo de oxigénio

EPC — Cateter epicutaneo-cava

CVC - Cateter venoso central

CVU - Cateter venoso umbilical

CAU - Cateter arterial umbilical

TVP — Trombose venosa profunda

B-1CU.Care — Sistema de informacdo clinica instalado no CIPE (B-ICU da BSimple®)
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RESUMO

Introducdo: Nas unidades de cuidados intensivos a necessidade de transmitir grandes
quantidades de informacdo de forma rigorosa é critica e a forma como essa transmissao €
realizada tem impacto nos resultados da unidade. A utilizacdo de Checklists tipo mnemonica
permite condensar grandes quantidades de informacdo, de facil memorizagdo, optimizando a
comunicacgdo entre profissionais de salde e contribuindo para a reducéo do risco de erro por

omissao.

Objectivos: Avaliar o impacto da aplicacdo de uma Checklist tipo mnemonica num Servico de

Cuidados Intensivos Pediatricos.

Material e Métodos: Definiu-se a Checklist REVE E AVALIA-TE: RE — Resumo; V —
Ventilagdo mecanica; E — Entubaco endotraqueal; A — Agua/Alimentacio; V — Vias centrais;
L — Lesdes cutaneas; | — Informacdo social; A — Analgesia/Sedacdo; T — Trombose venosa

profunda.

Foram definidos dois periodos: um periodo pré-implementacdo da Checklist (PPreC) e um
periodo pdés-implementacdo da Checklist (PPosC) e foram comparados relativamente a

parametros de registo no diario clinico, de qualidade e de efectividade.

Resultados: Foram analisados 261 diarios clinicos; 129 diarios no PPreC (53 criangas

internadas) e 132 diarios no PPosC (69 criancas internadas).

Verificou-se uma melhoria significativa na percentagem de registo em 21 dos 27 parametros

definidos para a Checklist.

Verificou-se também uma melhoria significativa relativa a: TET, agua/alimentacdo, vias
centrais, ulceras, informagéo social e TVP, merecendo destaque os parametros: posi¢cdo do TET
(PPreC 4,8%; PPosC 71,4%; p<0,001), presenca de cateter central (PPreC 38%; PPosC 87,1%;

p<0,001), dias de cateter (PPreC 16,9%; PPosC 78%; p<0,001), ulceras de presséo (PPreC 8%;



PPosC 66,7%; p<0,045), factores de risco de TVP (PPreC 0,8%; PPosC 40,9%; p<0,001) e

informacdo social (PPreC 1,6%; PPosC 40,9%; p<0,001).

Relativamente aos parametros: reposicionamento do TET e duracdo da analgesia/sedagcédo nao

se verificou melhoria.

Houve uma melhoria significativa na percentagem de registos com volume corrente <7ml/kg
(PPreC 70,4%; PPosC 100%; p= 0,005) e com cateter venoso central com menos de 10 dias,

atingindo 96,9% em PPosC com uma diferenca entre os dois periodos de 30,2%; p=0,002.

Conclusao: Concluiu-se que a aplicagdo de uma Checklist permitiu uma melhoria na qualidade
do registo de informacdo no diério clinico e que pode ter impacto na melhoria dos cuidados de

salde prestados num Servico de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Palavras chave: Checklist; Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos; Registo; Melhoria da

Qualidade.



ABSTRACT

Introduction: In Pediatric Intensive Care Units the nedd to accurately transmit large amounts
of information is critical and how that transmition is carried out has impacto on the unit’s

results.

The use of Checklists mnemonic like allows to condensate large amounts of information, easy
to remembre, optimizes the communication between health care providers and helps reducing

the risk of error by omission.

Objective: To evaluate application’s impact of a Checklist mnemonic like in a Paediatric

Intensive Care Unit.

Material and Methods: definition of the Checklist REVE E AVALIA-TE: RE - Summary; V
— Mechanical ventilation; E — Endotracheal intubation; A — Fluids/Nutrition; VV — central
pathways; L — Skin lesions; | — Social information; A — Analgesia/Sedation; T — Deep Vein

Thrombosis.

Two periods were defined: a pre-implementation period (PPreC) and a post-implementation
period (PPosC) and were compared regarding recording parameters in clinical notes, quality

and effectiveness.

Results: 261 clinical notes were analyzed; 129 in PPreC (53 children admitted) and 132 in

PPosC (69 children admitted).

There was a significant improvement in the percentage of registering in 21 of the 27 parameters

of the Checklist.

There was also a significant improvement in: TET, fluid/nutrition, central catheter, ulcers,
social information and DVT, with highligh for: ET Position (4.8% PPreC; 71.4% PPosC;

p<0.001), central catheter (PPreC 38%; PPosC 87.1%; p <0.001), catheter days (16.9% PPreC;



78% PPosC; p<0.001), pressure ulcers (PPreC 8%; PPosC 66.7%; p<0.045), DVT risk factors
(PPreC 0.8%; PPosC 40.9%; p<0.001) and social information (1.6% PPreC; 40.9%PPosC; p

<0.001).
There were no improvment in ET repositioning and analgesia/sedation duration.

There was a significant improvement in the clinical notes regarding tidal volume<7 mil/Kg
(PPreC 70.4 % ; PPosC 100%; p=0.005 ) and central venous catheter under 10 days, reaching

96.9% in PPosC with a difference between the two periods of 30.2%; p=0.002.

The implementation of the Checklist allowed an improvement in the information’s record
quality in the clinical notes and it may have impact on improving health care in Pediatric

Intensive Care Unit.

Key words: Checklist; Paediatric Intensive Care Units; Register; Quality Improvment.



INTRODUCAO

O relatorio de 1999 do Institute of Medicine define erro médico como a falha de completar uma

accao planeada ou o uso de um plano errado para atingir um objectivo.

Para além das consequéncias na qualidade de vida, constitui um encargo econémico passivel de

ser reduzido, melhorando a gestdo financeira de um pais.

Em 1999, nos Estados Unidos da América, baseado em dois estudos, o Institute of Medicine
relatou que 44,000 a 98,000 mortes seriam causadas por erro médico, custando anualmente

$37.6 bilides, dos quais $17 bilides eram evitaveis.*

As UCI constituem locais onde este tema ganha ainda mais relevancia pela abordagem de
doentes em estado critico, com envolvimento sistémico, muitas vezes multiorganico e

necessidade de uma intervencdo sistematizada.”™

Este processo exige, para além de cuidados técnicos, cuidados na gestdo e passagem de grandes
quantidades de informac&o entre profissionais de saude, sendo estes momentos susceptiveis de

erros que poderao ter repercussoes nefastas no doente.

Em unidades de cuidados intensivos pediatricos e neonatais, foi relatada uma elevada taxa de

erros, tendo os problemas de comunicac&o assumido um papel muito importante.>”’

As Checklists s@o instrumentos importantes pela possibilidade de condensar grandes
quantidades de informacéo, reduzir erros de omissdo e melhorar os padrdes de qualidade, sendo
frequentemente usadas em areas como a saude, em que erros podem ter impacto na seguranga e

qualidade de vida das pessoas.®*

Além de melhorar a recolha de dados, esta ferramenta permite melhorar a comunicacao, nos
mais diversos contextos, facilitando quer a eficacia de transmissé@o da informacéo, quer o rigor

com gue esta € passada.



A utilizacdo de uma mnemonica na Checklist permite de facilitar a memorizagdo da mesma,

além de ajudar na padronizacéo da comunicagéo.*

O Servigo de Cuidados Intensivos Pediatricos (CIPE) do Hospital Pediatrico do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra Entidade Publica Empresarial (HP — CHUC, E.P.E)
dispde de 12 camas (8 para cuidados intensivos e 4 para intermédios). Trata-se de um Servigo
polivalente, médico-cirargico de referéncia para a regido centro e nacional para o transplante
hepatico pediatrico. Neste, desenvolvem-se politicas de melhoria continua da qualidade,
versando nomeadamente: registo de infec¢do associada aos cuidados de salde e medidas de
prevencdo, monitorizacdo e prevencdo de Ulceras de pressdo, monitorizacdo e terapéutica
adequada da dor, modalidades de prescricdo e preparacdo de farmacos e nutricdo parenteral de
forma a evitar o erro, auditoria dos 6bitos e avaliagdo continua do grau de satisfacdo dos pais/

cuidadores.

Assim, o objectivo deste estudo é avaliar o impacto de uma Checklist tipo mnemdnica na

melhoria dos cuidados no CIPE do HP nomeadamente na:

1) Qualidade dos registos no diario clinico;

2) Traducdo em parametros de qualidade do Servico;

3) Efectividade através do estudo de taxas de infeccdo da corrente sanguinea
associada a cateter central (ICS — CC), taxas de extubacdo acidental e taxa de Ulceras de

pressao.



MATERIAL E METODOS

ApoGs revisdo da literatura foi elaborada uma Checklist contendo alguns dos elementos

considerados mais importantes no quotidiano de uma UCIP.

Procurou-se associar esses elementos num acrénimo resultando “REVE E AVALIA-TE” [RE
— Resumo da historia clinica; V — Ventilagdo; E - Entubacdo endotraqueal; A —
Agua/Alimentacdo; V - Vias centrais; A — Analgesia/Sedacdo; L — Lesdes cutaneas; | —

Informacdo familiar; T — Trombose venosa profunda (TVP)].

Antes da sua aplicagdo, foi realizada uma reunido sob a forma de acc¢do de formagéo para a
equipa fixa do CIPE em que a Checklist foi apresentada e explicado o objectivo de cada item da

mesma.

Na Tabela 1 sdo apresentados 0s parametros a registar no diario clinico relativos a Checklist.
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Tabela 1 — Lista de parametros da Checklist.

Resumo

Resumo da historia da doenca actual

Lista de problemas

Ventilacdo

Ventilacdo mecanica

Volume corrente

Fio2

Entubacéo

TET

Numero do TET

TET com ou sem cuff

Posicdo do TET

Radiografia de controlo do TET

Necessidade de reposicionamento do TET

TET oral ou nasal

Agua/Alimentagio

Fluidos administrados nas ultimas 24h

Plano de fluidos para as préximas 24h

Tipo de alimentacdo

Quantidade de Kcal/Kg/dia

Vias Centrais

Cateter central

Localizacdo do cateter

LUmen do cateter

Numero de dias de cateter

Analgesia/Sedacéo

Analgesia e/ou sedagdo em perfusdo continua

Numero de dias de analgesia/sedacao

LesOes cutaneas

Ulceras de pressdo

Namero de Ulceras de pressdo

Localizacdo de Ulceras de pressao

Informacéo social

Informagdes dadas a pais/cuidadores

TVP

Factores de risco de TVP

Legenda: FiO2 -

Fracdo de injeccdo de oxigénio; TET - Tubo endotraqueal;

Kilocalorias/Kilograma; TVP — Trombose venosa profunda.

Kcal/lKg —
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Foram definidos 27 parametros de avaliacdo (Tabela 1) e a Checklist comecou a ser aplicada no

dia 15 de Outubro de 2014, ap0s a referida formagéo.

Definiram-se dois periodos: um periodo pré-implementacdo da Checklist (PPreC) - entre 1 de
Agosto de 2014 e 30 de Setembro de 2014 - e um periodo pos-implementacdo da Checklist

(PPosC) - entre 16 de Outubro de 2014 e 16 de Dezembro de 2014.

Nos dois periodos foram escolhidos aleatoriamente 3 processos clinicos por dia, apenas nos
dias Uteis e em cada um desses processos foi analisado o diario clinico efectuado pela equipa

fixa entre as 10 e as 13 horas. Foram comparados nos dois periodos:

1) Parametros de registo no diario clinico (Tabela 1);

2) Pardmetros de qualidade — Percentagem de registos no diério clinico de volume
corrente (VC) <7ml/Kg e percentagem de criancas com fraccdo de injeccdo de oxigénio
(FiO2)<40%, dias de cateter epicutaneo cava (EPC)<30, dias de cateter venoso central
(CVC)<10, dias de cateter venoso umbilical(CVU)< 5 e dias de cateter arterial umbilical
(CAU)< 3;

3) Parametros de efectividade — taxa de ICS-CC, de extubacgdes acidentais e de Ulceras

de presséo.
Os parametros 1 e 2 foram analisados na amostra dos diarios clinicos.
O parametro 3 foi analisado no total de criangas internadas nos periodos considerados.
Definiu-se ICS — CC de acordo com os critérios do Centers for Disease Control and

Prevention.15

Definiram-se os factores de risco de TVP segundo os critérios do American College of Chest

Physician.*
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Através do B-ICU.Care, sistema de informacdo clinica instalado no Servigo (B-ICU da
BSimple), foi possivel averiguar a presenca de cada um dos parametros em anélise na Checklist
(Tabela 1) bem como dos pardmetros de qualidade e de efectividade definidos para além do

registo no diario clinico.

Sempre que uma crianga ndo estivesse entubada, ventilada, ndo tivesse vias centrais,
analgesia/sedacdo ou Ulceras de pressdo, os items relativos a estes pardmetros da Checklist

eram considerados “Nao Aplicavel”.
A andlise estatistica foi realizada com o programa IBM SPSS Statistic® versdo 21.

Procedeu-se a determinacdo de frequéncias absolutas e relativas para as variaveis qualitativas.
Para comparar variaveis nominais, foram utilizados os testes de qui-quadrado ou exacto de
Fisher, de acordo com as regras de Cochran. Considerou-se um nivel de significancia de 5%. A
amostra calculada para uma diferenca de proporcdes de 20% com um poder do teste de 80%,

um nivel de significancia de 5% e teste de hipotese bicaudal foi de 97 para cada periodo.

RESULTADOS
Parametros de registo no diario clinico

Foram analisados 261 diarios clinicos; 129 diarios no PPreC de um total de 53 criangas

internadas e 132 diarios no PPosC de um total de 69 criangas internadas.

Verificou-se um aumento significativo da percentagem de registo em 21 dos 27 parametros

definidos para a Checklist (Tabela 2).
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Tabela 2 — Registo dos Parametros da Checklist.

PPreC PPosC | Diferenca
(n=129) (n=132)

Resumo (n) % (109) 84,5% | (132) 95,5% 11% p=0,03
Problemas (n) % (9) 7% (113) 85,6% 78,6% p<0,001
TET diario (n) % (41)954% | (27) 96,4% 1% p=1,0

N°TET (n) % (2) 4,8% (20) 71,4% 66,6% p<0,001
Cuff TET (n) % (0) 0% (2) 7,1% 7,1% p=0,157
Posicéo TET (n) % (2) 4,8% (20) 71,4% 66,6% p<0,001
Radiografia TET (n) % (1) 2,4% (10) 35,7% 33,3% p<0,001
Reposicionamento TET (n) % (2) 4,8% (3) 10,7% 5,9%% p=0,383
TET Nasal/Oral (n) % (3) 7% (18) 66,7% 59,7% p<0,001
Ventilagdo Mecanica (n) % (32) 97% (23) 100% 3% p=1,0

VC (n) % (27)81,8% | (23) 100% 18,2% p=0,037
FiO2 (n) % (31)93,9% | (23)100% 6,1% p=0,032
Fluidos 24h (n) % (64) 49,6% | (98) 74,2% 24,6% p<0,001
Plano 24h (n) % (27)20,9% | (55)41,7% 20,8% p<0,001
Alimentacéo (n) % (115) 89,2% | (124) 93,9% 4,7% p<0,001
Kcal/Kg/dia (n) % (0) 0% (35) 26,5% 26,5% p<0,001
Cateter central (n) % (27) 38% (54) 87,1% 49,1% p<0,001
Ldmen cateter (n) % (8) 11,6% (3) 4,9% -6,7% p=0,172
Local cateter (n) % (22) 31% (52) 83,9% 52,9% p<0,001
Dias de cateter (n) % (12) 16,9% (48) 78% 61,1 % p<0,001
Analgesia/Sedagao (n) % (14) 60,9% (16) 80% 19,1% p=0,173
Duracao Analgesia/Sedacéo (n) % (1) 4,6% (0) 0% -4,6% p=1,0

Ulceras (n) % (2) 8% (2) 66,7% 58,7% p=0,045
Namero Ulceras (n) % (2) 8% (2) 66,7% 58,7% p=0,045
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Local tlceras (n) % (2) 8% (2) 66,7% 58,7% p=0,045
FRTVP (n) % (1) 0,8% (52) 39,4% 38,6% p=0,045
Informacéo Social (n) % (2) 1,6% (54) 40,9% 39,3% p=0,045

§

§

Legenda: PPreC —Periodo pré-implementacdo da Checklist; PPosC — Periodo pds-implementacdo da Checklist;
TET — Tubo endotraqueal; Fluidos 24h — Fluidos nas Ultimas 24 horas; Plano 24h — Plano de fluidos para as
préximas 24h; FR de TVP — Factores de risco de trombose venosa profunda.

*Teste X2,
§Teste de Fisher.

As maiores diferencas registadas verificaram-se nos parametros: lista de problemas, nimero do

TET, TET nasal/oral, vias centrais, local do cateter, dias de cateter, Ulceras de pressdo, niUmero

de Glceras, local das ulceras (Tabela 2).

Parametros de Qualidade

Tabela 3 — Percentagem de registos no diario clinico com VC<7ml/Kg, FiO2<40% e de tempo

de permanéncia de cateter.

PPreC PPosC Diferenca

(n=129) (n=132)
VC<7ml/kg (n) % (23) 70% (23) 100% 30% p=0,005 | §
FiO2 (n) % (23) 70% (22) 95,7% 25,7% p=0,005 | §
EPC<30 dias (n) % (27) 84,4% | (26) 100% 15,6% p=0,058 | §
CVC<10 dias (n) % (20)66,7% | (31)96,9% 30,2% p=0,002 | *
CVU<S5 dias (n) % (2) 50% (3) 100% 50% p=0,429 | §
CAU<3 dias (n) % (1) 50% (0) %0 -50% p=1 §

Legenda: PPreC — Periodo pré-implementacdo da Checklist; PPosC — Periodo pés-implementacdo da Checklist;
VC — Volume corrente; FiO2 — Frac¢do de injeccdo de oxigénio, EPC — Cateter epicutaneo cava; CVC — Cateter
venoso central; CVU — Cateter venoso umbilical; CAU — Cateter arterial umbilical.

*Teste X2,
§Teste de Fisher.

Relativamente aos parametros de qualidade, verificou-se um aumento significativo da

percentagem de registo do parametro VC<7ml/Kg (Tabela 3).
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Verificou-se também um aumento significativo da percentagem de criancas com menos de 10

dias CVC, atingindo-se um total de 96,9% no PPosC, com uma diferenca entre os dois periodos

de 30,2%; p=0,002 (Tabela 3).

Parametros de efectividade

No que respeita aos parametros de efectividade, os dados recolhidos sdo apresentados na

Tabela 4.

Tabela 4 — Percentagem de ICS - CC, extubac@es acidentais e Ulceras de pressao.

PPreC PPosC | Diferenca

(n=53) (n=69)
ICS-CC (n)% (1) 1,9% (1) 1,4% -0,5% p=1 §
Extubac6es acidentais (n) % (0) 0% (0) 0% 0%
Ulceras de pressao (n) % (6) 11% (4) 6% 5% p=0,328 | §

Legenda: PPreC — Periodo pré-implementacdo da Checklist; PPosC — Periodo pés-implementacdo da Checklist;
ICS - CC - Infeccgdes da corrente sanguinea associadas a cateter central.

§Teste de Fisher.
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Tabela 5 — Taxas de ICS — CC, extubagdes acidentais e Ulceras de pressao.

PPreC PPosC
(n=53) (n=69)
N° de episodios 1 1
ICS-CC CC (d) 365 271
Taxa 2,7/1000 d 3,7/1000 d
(1C 95% 0-5,9) (1C 95% 0-7,5) p=1,0
N° de episodios 0 0
Extubac®es acidentais Ventilacdo (d) 118 138
Taxa 0 0
N° de episodios 6 4
Ulceras de pressdo Internamento (d) 371 378
Taxa 16,2/1000d 10,6/1000 d
(IC 95% 8,4-24) (1C 95% 4,2-17) p=0,33

Legenda: PPreC — Periodo pré-implementacdo da Checklist; PPosC — Periodo pés-implementacdo da Checklist;

ICS - CC - InfeccOes da corrente sanguinea associadas a cateter central; d — dias; IC — Intervalo de confianca.
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DISCUSSAO

As Checklists clinicas tém sido usadas para reduzir o risco cirurgico. A sua aplicacdo em
cuidados intensivos, apesar de ainda rara, podera ser especialmente util para melhorar a
segurancga dos doentes face a um ambiente complexo com multiplos factores de distracgdo. A
implementacdo de uma Checklist de seguranca na passagem de servi¢co de uma UCIP associou-

se a uma melhoria da efectividade da comunicagao.™

A Checklist do nosso estudo foi desenhada para melhorar o registo clinico de parametros que
consideramos importantes e consequentemente melhorar a transmissé@o de informacéo de forma
a evitar efeitos adversos como: ICS — CC, extubacbes acidentais e Ulceras de pressao.
Procurou-se também, entre outros, promover estratégias de ventilagdo pulmonar e optimizar a

informagdo transmitida aos pais/cuidadores.

A lesdo induzida pela ventilacdo pode ser prevenida pelo uso de estratégias protectoras
pulmonares que, entre outras, incluem VC e FiO2 baixos nas situacbes de Sindrome de

Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA).*>*°

Mesmo na auséncia de SDRA, parece haver uma relacdo entre o uso de volumes correntes altos
e a lesdo pulmonar provocada pelo estiramento alveolar devido ao volume-trauma, sobretudo
em criangas submetidas a ventilacio mecanica invasiva prolongada.'” Os supostos volumes
correntes baixos sdo na verdade os considerados fisiologicos, ja que o volume corrente

considerado normal ronda os 6 ml/Kg.*®

As estratégias de proteccdo pulmonar sdo recomendadas em todas as criangas submetidas a
ventilagdo mecanica invasiva. Apos a implementacdo da Checklist verificou-se uma melhoria
significativa do registo e na percentagem (30%) de criancas ventiladas com VCs inferiores a 7

ml/Kg que atingiu os 100%; o mesmo aconteceu com a percentagem de registos com
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FiO,<40%. Estes factos podem contribuir para, no futuro, reduzir a lesdo induzida pela

ventilagdo e a sua morbilidade.

O uso do TET é frequente na abordagem de criancas gravemente doentes.’® As extubacdes
acidentais sdo eventos adversos, considerados graves, que expde as crian¢as a um acréscimo de
morbilidade e mortalidade prevista pela doenca subjacente.?>?* E considerado toleravel uma
taxa de 1,0 por 100 dias de ventilagdo.?? Factores como sedacdo, fixacdo ou posicionamento
inadequados s&o os mais frequentemente associados a este evento.? Relativamente ao TET,
verificou-se uma melhoria global significativa do registo no diério clinico, com excepcao do

parametro reposicionamento do TET.

Seria importante reforcar a necessidade de optimizar este registo, dada a sua importancia. Nao
ocorreram extubagdes acidentais nos dois periodos estudados. Este facto pode significar um

bom padréo de qualidade, no entanto ha que salientar o curto periodo do estudo.

A administracdo judiciosa de fluidos em cuidados intensivos pediatricos é fundamental. Numa
fase inicial pode ser necessaria uma elevada quantidade de fluidos, mas posteriormente, e ap0s
estabilidade hemodinamica, a sobrecarga hidrica pode ser prejudicial, condicionando disfuncédo

de varios 6rgaos, incluindo maior morbilidade respiratéria.?***

Estudos pediatricos demonstraram que niveis mais elevados de sobrecarga hidrica estdo

associados a maior morbilidade e mortalidade.?®

No PPosC ocorreu uma melhoria significativa de cerca de 20% no registo dos fluidos
administrados nas ultimas 24 horas e no plano nas 24 horas seguintes, 0 que pode contribuir

para evitar uma sobrecarga hidrica excessiva ou indesejada.

Houve uma melhoria significativa no registo das Kcal/Kg/dia mas ainda estd aquém daquilo
que seria desejado. Sabe-se que criangas gravemente doentes tém um elevado risco de

desenvolver défices nutricionais e a malnutricdo intra-hospitalar € conhecida como um factor
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de risco de morbilidade e mortalidade.”® Num estudo recente, apenas 75% das necessidades
energéticas estimadas e 40% das necessidades proteicas foram supridas nos primeiros 8 dias de

internamento numa UCIP.%

A Organizacdo Mundial de Saude e o Instituto para a Melhoria da Qualidade nos Cuidados de
Saude consideram a prevencdo das infec¢des associadas aos cuidados de satde uma prioridade
pelo impacto que estas representam no aumento da morbilidade, mortalidade e custos na
satide.?” As criancas admitidas em UCIPs sdo particularmente vulneréveis, devido a algum grau
de imunossupressao e a necessidade frequente de dispositivos invasivos. A sua prevaléncia
varia entre 5-20%, sendo as mais frequentes as infeccGes da corrente sanguinea associadas a

CCs.234

Estratégias de intervencdo com Bundles que visam a inser¢do e manutencdo de CCs conseguem

reduzir as suas taxas para valores da ordem 4 por 1000 dias de CC.*
Dentro destas, as mais eficazes na sua reduco sio as relacionadas com a duracéo do CVC.*

Num estudo previamente efectuado no CIPE, verificou-se uma associa¢do entre infeccdo da

corrente sanguinea e o tempo de permanéncia do CVC superior a 10 dias.”

De forma geral, verificou-se uma melhoria significativa dos parametros relativos as vias
centrais da Checklist, com excep¢do do parametro limen do cateter (Tabela 2). Ocorreu uma
melhoria significativa no registo do diario clinico da duracdo do CVC de 60% e na
percentagem de criangas com CVC com duracgdo inferior a 10 dias ap0s a implementacdo da

Checklist.

“ Dias A, Caldeira M, Januario G, Pinto C, Neves F. Bloodstream Infections In a Paediatric Intensive Care Unit
— A Surveillance Study. Poster. 22" ESPNIC Medical & Nursing Annual Congress, 2-5 November 2011,
Hannover.
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Relativamente as outras vias centrais ndo ocorreram diferencas significativas nos dois periodos.
As vias do tipo EPC ja tinham previamente uma elevada percentagem de cumprimento dos
parametros considerados de qualidade e os CVU e CAU foram utlizados num reduzido nimero
de casos nesta amostra. Apesar da melhoria no registo e cumprimento dos parametros de
qualidade, ndo se encontraram diferencas significativas na taxa de ICS — CC nos dois periodos

(Tabela 4), provavelmente porque o periodo de estudo é curto.

Os doentes pediatricos tém risco de desenvolver Ulceras de pressdo devido a factores como:
pele imatura, compromissos da perfusdo, mobilidade diminuida, resposta neurolégica

alterada, retencéo de fluidos, humidade e dispositivos utilizados.*

Os estudos de ulceras de pressdo neonatais/pediatricas sdo escassos provavelmente porque
sd0 subestimadas e por compreensdo incompleta da fisiologia cutanea.”*° No entanto, é

possivel com estratégias dirigidas reduzir as suas taxas em cerca de 50%.*

Houve uma melhoria significativa de todos os parametros de registo no diario clinico
relativos as Ulceras de pressdo no PPosC, apresentando uma diferenca relativa ao PPreC de
mais de 50% (Tabela 2). Ainda que aplicada por um periodo curto para podermos tirar
ilacBes solidas: observa-se uma tendéncia para a diminuicdo das Ulceras de pressao no
PPosC (Tabela 5), informacdo que pode constituir um bom indicador da necessidade de

continuar com este tipo de estratégias de controlo dos cuidados.

A qualidade da comunicacdo entre os profissionais de salde e os pais/cuidadores é
fundamental nos cuidados de sadde centrados na familia e assume especial relevancia nos

cuidados intensivos.*!
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Neste contexto, a interaccao de varios profissionais de salde e a complexidade das situagdes
inerentes levam muitas vezes a perturbacdes/dificuldades na comunicacdo.”’ Os
pais/cuidadores de criancas internadas em UCIP pretendem informacéo honesta, atempada e

regular.***

Os profissionais de salde devem estar atentos as expectativas, experiéncias e satisfacdo dos
pais/cuidadores pois, apenas essa abordagem permite optimizar os cuidados dirigidos a

familia.

Nos questionarios de satisfacdo aplicados aos pais/cuidadores de criangas admitidas no

CIPE, o grau de satisfacdo relativo a informacéo ronda os 80%."

A American College of Critical Care recomenda que os profissionais de satde partilhnem a
informacdo com os pais/cuidadores sobre o estado actual, o prognostico e as opcdes
terapéuticas nas primeiras 24 a 48 horas apds a admissdo nos cuidados intensivos

peditricos.

A Informacédo social da Checklist tem um duplo objectivo — melhorar a qualidade do registo
e da comunicacdo e desta forma melhorar a satisfacdo dos pais que é um indicador primario

da qualidade dos cuidados de satde prestados.

Observa-se na Tabela 2 uma melhoria significativa de cerca de 40% no registo da

informacdo dada aos pais/cuidadores ap6s a implementacdo da Checklist.

*Avaliacdo e satisfacdo dos pais numa unidade de cuidados intensivos pediatricos. Margarida Reis Morais et
al.Comunicagdo oral no XV Congresso Nacional de Pediatria, Outubro, Albufeira.
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O risco de TVP em criancas em estado critico é provavelmente subestimado.***®

Em UCIPs estima-se que a prevaléncia de TVP com manifestacGes clinicas chegue aos 9

casos por 1000 criangas e a sua incidéncia a 7 episédios por 1000 criancgas.*’

Na prética clinica, os profissionais de salde usam como guia para prescri¢do de profilaxia a
presenca de um ou mais factores de risco (eg. presenca de CVC, ventilagdo mecanica,

cardiopatias ou hipercoagulabilidade).*****

Num estudo multicéntrico internacional recentemente publicado, 90% das criangas
admitidas em cuidados intensivos tinham 1 factor de risco e s6 35% dos que tinham
indicagdo para profilaxia segundo as guidelines da American College of Chest Physicians a

estavam a fazer.

Constatou-se uma melhoria significativa do registo dos factores de risco de TVP no PPosC.
No entanto, é desejavel uma percentagem de registo mais elevada bem como uma avaliacdo
da adequada prescricdo de profilaxia. A TVP é, ainda, subestimada nas criancas gravemente
doentes e a auséncia de recomendacdes especificas para esta populacdo podem explicar estes

resultados.

Este trabalho tem como limitacdo o curto periodo de estudo ap6s a aplicacdo da Checklist, o
que podera ter tido implicagfes no seu impacto, nomeadamente a nivel dos parametros de
efectividade, que ainda ndo reduziram significativamente. Seria importante a continuagédo da
monitorizacao da sua aplicacdo, ndo so para avaliar a consisténcia dos resultados a nivel dos
registos e parametros de qualidade como também demonstrar o seu impacto na reducgéo de
eventos adversos. Isto assume particular relevancia dado que os bons resultados podem ser
atribuidos parcialmente ao efeito de Hawthorne, em que a performance melhora pelo facto

de estar a ser alvo de um estudo.>*
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CONCLUSOES

O erro médico e o0s eventos adversos continuam a ser uma realidade nos nossos dias. Para
aléem do impacto econdémico que representam em termos de custos que poderiam ser

evitados, tém implicagdes no prognostico, morbilidade e mortalidade dos doentes.

Em unidades de cuidados intensivos este tema ganha relevo, pela sua maior propensao e

gravidade das suas consequéncias para as criangas.

A implementagio da Checklist tipo mnemonica REVE E AVALIA-TE no CIPE contribuiu
para a melhoria da maioria dos parametros registados no diério clinico e de qualidade, sendo
necessario o prolongamento do periodo de estudo para demonstrar 0 seu impacto na

prevencgéo de eventos adversos.
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