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RESUMO

Introducdo: O conhecimento do perfil de uma populacdo é imprescindivel quando
Nosso objetivo é estuda-la, tracando caracteristicas comuns, dados e outros pontos
relevantes a pesquisa. A Unidade de Terapia Intensiva surgiu a partir da
necessidade de prestar assisténcia integral e continua a pacientes de alta
complexidade. O que os estudos cientificos indicam € a diminuicdo da mortalidade
infantil apos a criacdo e implantagdo das unidades de terapia intensiva pediatricas
implicando em aumento da sobrevida dessa populacdo. Objetivos: Descrever as
caracteristicas epidemiolégicas de criancas hospitalizadas na unidade de terapia
intensiva do Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do municipio de Sao Paulo
e relacionar essas caracteristicas aos desfechos encontrados. Métodos: Trata-se de
um estudo observacional, transversal e de dados quantitativos com caracteristicas
descritiva e analitica. A populacdo de estudo foi constituida de criancas internadas
em uma unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) no periodo de dois anos
(2016 e 2017). As variaveis analisadas foram: género, faixa etaria, diagndstico,
tempo de internacdo, reinternacdo, procedéncia, sazonalidade dos agravos,
necessidade de atendimento multidisciplinar, uso de ventilacdo mecanica, escore de
risco de morte (PIM 2) e evolucdo. Na andlise estatistica foram utilizados os testes
do Quiquadrado e de Mann-Whitney e considerou-se nivel de significancia p< 0,05.
Resultados: Foram incluidas 329 internacdes de criancas no periodo estudado, dos
quais, 56,53% eram do género masculino e 43,47% do género feminino. Em relacéo
a variavel idade, observou-se que os infantes menores de um ano predominam entre
as internagcbes na UTIP em questdo sendo responsaveis por 41,34% das mesmas.
Quanto aos diagndsticos os disturbios respiratorios foram os mais prevalentes na
amostra representando 52,28% das internagfes. Verificou-se que a porcentagem de
criancas com doencas neuroldgicas e vitimas de queimaduras que nao diferem entre
si, foram significantemente maiores do que os pueris com patologias respiratorias e
do grupo “outras” em 2016 (p= 0,0008). No entanto, as porcentagens de doencgas
neuroldgicas foram significantemente maiores do que as doencas respiratérias e
queimaduras no ano de 2017 (p= 0,0002). A porcentagem de 6bito das criancas por
doencas neurologicas (32,3%) foi significantemente maior em relagcdo aos outros
grupos de patologias (p= 0,0003). A andlise do escore de risco de morte (PIM 2)
evidenciou pelo resultado encontrado que se trata de um bom indicador preditivo de
mortalidade em UTIP, com Z= 6,85 (p=0,0000). Conclusdes: Houve predominancia
de internacfes na faixa etaria dos menores de um ano, do género masculino e com
doencas respiratérias. Embora os agravos respiratorios indicaram maior prevaléncia,
as patologias neurolégicas apresentaram letalidade superior. O escore de risco de
morte PIM 2 mostrou-se um bom preditor de mortalidade em UTI pediatrica. Os
resultados sugerem que entre as doencas que motivaram a internacao das criancas
muitas sao sensiveis a atencao primaria o que pode ser evitado com a educagao em
saude da populacéo otimizando a utilizagcdo dos leitos intensivos.

Palavras-chave: Epidemiologia. Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Saude
da criancga.



ABSTRACT

Introduction: knowledge of the profile of a population is imperative when our goal is
to study it, tracing common features, data, and other relevant items. The intensive
care Unit came from the need for full and continuous assistance to patients of high
complexity. What scientific studies indicate is a decrease in child mortality after the
creation and implementation of paediatric intensive care units resulting in increased
survival of this population. Objectives: to Describe the epidemiological
characteristics of children hospitalized in the intensive care unit of the County
Hospital Doctor Carmino Caricchio of the municipality of Sdo Paulo and relate these
traits to the outcomes found. Methods: this is an observational study, transversal
and quantitative data with descriptive and analytical features. The study population
was made up of children in a pediatric intensive care unit (PICU) within two years
(2016 and 2017). The variables analyzed were: gender, age, diagnosis, length of
stay hospital, origin, seasonality of aggravations, need multidisciplinary care, use of
mechanical ventilation, death risk score and evolution. In the statistical analysis we
used the Chi square tests and Mann-Whitney and was considered a significance
level p < 0.05. Results: 329 admissions were included in the studied period, of
whom, 56.53% were male and 43.47% of the female gender. In relation to the
variable age, it was observed that the infants, predominate among the
hospitalizations in PICU concerned accounting for 41.34% of the same. As for the
Diagnostics respiratory disorders were the most prevalent in the sample representing
52.28% of hospitalizations. It was found that the percentage from neurological
disorders and burns which do not differ among themselves, were significantly larger
than respiratory diseases and the group "other" in 2016 (p = 0.0008). However, the
percentages of neurological disorders were significantly larger than respiratory
diseases and burns in the year 2017 (p = 0.0002). The percentage of death group of
neurological disorders (32.3%) was significantly greater than those that occurred with
respiratory diseases, burns and "other” (p = 0.0003). The analysis of death risk score
(PIM) was held in conjunction to the years 2016 and 2017 because there was no
significant difference for the diagnoses in this period and showed the result found
that it is a good indicator of mortality in predictive PICU, with Z = 6.85 (p = 0.0000).
Conclusions: there was a predominance of hospitalizations in the age group of
infants, male and with respiratory diseases. Although the respiratory harms indicated
higher prevalence, neurological diseases presented higher lethality. The prognostic
score PIM 2 proved to be a good predictor of mortality in pediatric intensive care unit.
Results suggest that among the diseases that have motivated the hospitalization
many are sensitive to primary care that can be avoided with the health education of
the population by optimizing the use of intensive beds.

Keywords: Epidemiology. Intensive Care Units Pediatric. Child Health.
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) surgiu com a necessidade de se
oferecer cuidados especiais a pacientes criticamente doentes, o que implica em
pessoal altamente treinado, equipamentos adequados e instalacdes projetadas para
tal finalidade. Em 1964, surge a primeira Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) nos Estados Unidos e no Brasil as UTIP’s seguiram esses passos e foram
inauguradas na década de 70.1

Wilson citado por Corullén', afirma que “estudos acerca das UTIP tém
colaborado com os cuidados clinicos e permitem a melhora dos servigos em UTI".

As UTIP’s também foram criadas com o objetivo de prover o cuidado as
criancas, de tal forma a propiciar a cura de doencas, bem como favorecer o
crescimento em direcdo a uma vida atil, com o pleno desenvolvimento de suas
potencialidades?.

Alguns estudos incluem reducdo nos indices de mortalidade por doencas
especificas, alteracdes no tempo de permanéncia e em outras caracteristicas das
UTI's.3

Enquanto a clinica dedica-se ao estudo da doenca no individuo, analisando
caso a caso, a epidemiologia estuda os fatores que determinam a frequéncia
e a distribuicAo das doencas em grupos de pessoas. Historicamente, a
epidemiologia surgiu a partir da consolidacdo de um tripé de elementos
conceituais, metodoldgicos e ideolbgicos: a clinica, a estatistica e a medicina
social. O objetivo final da Epidemiologia é produzir conhecimento e tecnologia
capazes de promover a saude individual através de medidas de alcance
coletivo “.

Rouquayrol e Gurgel ® definem epidemiologia como a ciéncia que estuda o
processo saude-doencga na sociedade, analisando a distribuigdo populacional
e os fatores determinantes das doencas, danos a salde e eventos
associados a saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencao,
controle ou erradicacéo de doencas e fornecendo indicadores que sirvam de
suporte ao planejamento, administracédo e avaliacdo das acdes de saude.

A epidemiologia descritiva esta focada em identificar e reportar o padréo e a
frequéncia de eventos relacionados a satude de uma populacédo, a fim de conhecer
as caracteristicas gerais do comportamento de doencas e identificar os subgrupos
populacionais mais vulneraveis. Para descrever padrdoes de saude e doenca de um

grupo populacional, é necessario obter dados sobre pessoa, tempo e lugar 6.
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O coeficiente de mortalidade infantil € um dos mais importantes indicadores
de saude utilizados universalmente para medir o nivel de salde de uma populagéao

e, indiretamente, seu desenvolvimento e qualidade de vida’.

Nesta perspectiva, em 2000, o Brasil assumiu o compromisso com a
Organizacéao das Nacdes Unidas (ONU), dentro das Metas de Desenvolvimento do
Milénio, de reduzir em dois tercos a taxa de mortalidade de criancas menores de
cinco anos, no periodo de 1990 a 2015 & Essas metas “reconhecem a
interdependéncia entre as condi¢Bes sociais e as condi¢cdes de salde e apresentam
uma oportunidade de promocéao das politicas de salude que atacam as raizes sociais
do sofrimento humano, tdo injusto e evitavel” °.

Globalmente, durante o periodo compreendido entre 2006 e 2009, uma
progressiva reducdo no numero de mortes em geral em menores de 1 ano de idade
tem sido observada, sendo os maiores indices registrados em Angola e Serra Leoa
e 0s menores no Japdo, Suécia e Singapura 19,

A tendéncia de reducado da mortalidade infantil no Brasil iniciada na década de
oitenta mantém-se nas décadas seguintes, passando de 48 oObitos por mil nascidos
vivos em 1990 para 29,6 em 2000 e menor que 15 em 2015 1. Analisando-se a
mortalidade infantii no Municipio de S&o Paulo (MSP) observa-se que esse
coeficiente é de 11,3 em 2017. Os maiores coeficientes foram encontrados nas
regides Leste, Norte e Sul 2. Esta l6gica na distribuicdo das mortes infantis reforca a
importancia de identificar os seus determinantes 3.

Quanto a morbidade, as doencas respiratérias foram as mais incidentes nas
internacBes da UTI pediatrica estudada, as quais apresentaram como complicacdo a
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (ARDS) e o derrame pleural. Os
diagnosticos ou indicagbes menos frequentes de internacdo foram convulséo,
insuficiéncia renal e hepatica, dengue, encefalite, hidrocefalia e doencas
neuromusculares 4.

Analisar as caracteristicas da populacao internada, assim como as condi¢cfes
clinicas e as circunstancias em que as mortes ocorrem, possibilita prever recursos,
organizar processos e treinar pessoas para melhorar os cuidados aqueles que séo
encaminhados a unidades de cuidados intensivos, seja evitando as mortes

preveniveis, seja diminuindo o sofrimento dos pacientes *°.
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Este estudo trara embasamento para conhecer os fatores que podem
contribuir ou ndo para o 0bito da populacéo envolvida. Esse conhecimento uma vez
adquirido impulsionard novas frentes de estudo na é&rea para melhor
acompanhamento e delineamento do perfil das criangas criticamente doentes,
guiando condutas e reflexdes dos profissionais envolvidos no contexto pratico e
cientifico. Frente a esse panorama, este estudo tem por objetivos, descrever as
caracteristicas epidemiolégicas de criancas hospitalizadas na unidade de terapia
intensiva do Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do municipio de S&o
Paulo, estabelecer uma relacéo entre os diagnoésticos da populacéo envolvida com a
taxa de o6bito do local de estudo e verificar os fatores de risco para mortalidade na

UTI pediétrica dentro das variaveis estudadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Unidade de Terapia Intensiva

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) surgiu com a necessidade de se
oferecer cuidados especiais a pacientes criticamente doentes, o que implica em
pessoal altamente treinado, equipamentos adequados e instalagcbes projetadas para
tal finalidade.! O cuidado intensivo aos pacientes € uma modalidade assistencial
aceita mundialmente que segue diretrizes e normas técnicas para garantir a
seguranca e a qualidade dos servicos prestados nessa unidade de alta
complexidade.

Segundo a Resolugdo n°. 170/2007 do CREMESP?!, que define e
regulamenta as atividades das Unidades de Terapia Intensiva do estado de
Sdo Paulo, os servicos de tratamento intensivo tém por objetivo prestar
atendimento a pacientes graves ou de risco, potencialmente recuperaveis,
gue exijam assisténcia médica ininterrupta, com apoio de equipe de saude
multiprofissional, além de equipamentos e recursos humanos especializados.

Com os avancos tecnoldgicos nas areas diagnodstica, terapéutica e cirurgica,
ocorreu a necessidade de maior cuidado ao paciente nessas situacfes, 0 que
contribuiu para o desenvolvimento das unidades de terapia intensiva. A rotina deste
espaco esta relacionada a manutencdo da estabilidade das fungdes vitais em
situacdes clinicas que exigem conhecimento especializado.

Os servicos de tratamento intensivo dividem-se de acordo com a faixa etaria
dos pacientes atendidos, nas seguintes modalidades:
a) Neonatal — destinado ao atendimento de paciente com idade de O a 28
dias. b) Pediatrico — destinado ao atendimento de pacientes com idade de 29
dias a 18 anos incompletos.
c) Adulto — destinado ao atendimento de pacientes com idade acima de 14
anos. d) Pacientes na faixa etaria de 14 a 18 anos incompletos, podem ser
atendidos nos Servicos de Tratamento Intensivo Adulto ou Pediatrico, de
acordo com o manual de rotinas do Servigo.®

A primeira UTI adulto surgiu em 1926 nos Estados Unidos, quando foram
abertos 3 leitos para pacientes em pdés-operatério neurologico. No Brasil, a
primeira UTI adulto foi criada em 1965, no Rio de Janeiro e as primeiras
unidades de terapia intensiva pediatricas foram inauguradas na década de
70.1
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2.2 Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

As Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) foram criadas com o
objetivo de prover o cuidado as criancgas, [...] bem como favorecer o crescimento em
direcdo a uma vida util, com o desenvolvimento de suas potencialidades?2.

Na década 1970, no Canada e nos Estados Unidos da América, foram criados
0s primeiros grupos de Unidades especializadas que pertenciam aos Hospitais
Infantis de Filadélfia e de Toronto*®.

O atendimento de criancas graves nas UTIP é realizado por uma equipe
multidisciplinar, formada por médicos, enfermeiros, fisioterapéutas e outros
profissionais, com elevado nivel técnico-cientifico, que os qualifica para atuar nas
diversas situacdes do cotidiano dessa unidade tdo dinamica e complexa. Com o
passar dos anos o atendimento em unidades de terapia intensiva tém passado
transformacdes em virtude das atualizacbes nas areas tecnoldgica e cientifica que
objetivam melhorar a assisténcia prestada.

Para a qualificacao do cuidado ao paciente critico, com o aprimoramento dos
processos de trabalho, eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos, as
Unidades de Cuidados Intensivos e Intermediarios - Pediatrico devem cumprir
0s seguintes critérios: | - Adocdo de protocolos clinicos, assistenciais e de
procedimentos administrativos; Il - Implementacdo dos protocolos de
Seguranca do Paciente conforme o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP); Ill - Contar com equipes multiprofissionais de acordo com o
gue esta estipulado para cada unidade, conforme esta Portaria; IV -
Organizagcdo do trabalho das equipes multiprofissionais; V - Garantia de
realizacdo dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos necessarios a
complexidade dos casos [...]*".

As UTI's aliadas ao desenvolvimento da ciéncia médica, mediante a
realizacdo de procedimentos cada vez mais complexos e por vezes invasivos,
somados a utilizacdo de tecnologias mais sofisticadas, tem conseguido salvar e
prolongar a vida de pacientes de todas as idades. Criancas que estdo em estado
grave de saude necessitam de monitorizagcdo ininterrupta e € extremamente
importante que seus responsaveis e familiares tenham a convic¢do que a unidade é
o melhor lugar para atender as criancas nesse momento dificil por contar com a

expertise dos profissionais altamente especializados e qualificados.
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2.3 Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio

O Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio (HMCC) é uma instituicdo
pertencente ao SUS (Sistema Unico de Salde), situada na capital paulista e
considerado um hospital de grande porte.

O Hospital do Tatuapé assim primeiramente denominado,foi inaugurado em
24 de janeiro de 1969, no bairro de mesmo nome, na regido leste da cidade
de Sé&o Paulo, e em 1982 foi renomeado como Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio, e é conhecido popularmente até hoje por muitos como Hospital do
Tatuapé®®.

O atual nome da unidade homenageia 0 médico campinense Dr. Carmino que
teve atuacdo no campo da medicina de urgéncia e também na sua dedicacdo
exclusiva no fomento a atividades em prol da populacéo.

O hospital surge na década de 50 do século passado inicialmente como “duas
casinhas”, onde eram feitos os atendimentos de pronto-socorro. Ainda em 1957, é
lancada a pedra fundamental do que futuramente seria o hospital do Tatuapé, porém
a obra ficou paralisada por falta de recursos financeiros durante 8 anos e somente
em 1965, apos pressédo popular, voltou a ser construido, permitindo sua inauguracao
4 anos depois.

Com estrutura inicialmente planejada para ser um hospital de atendimento
nas clinicas basicas, o hospital cresceu na proporcao da cidade de Sao Paulo , mais
especificamente da Zona Leste. Atualmente o hospital € a maior unidade de saude
municipal de S&do Paulo, possuindo 374 leitos divididos em Unidade de Pronto
Socorro Adulto e de Pediatria e Unidades de Internacdo — clinicas: Médica, Cirurgia
Geral, Queimados, Neurologia, Ortopedia, Vascular, Neonatologia, Pediatria,
Ginecologia, UTI adulto e pediatrica, Infectologia, Buco Maxilo, Fisioterapia,
Nutrologia e Oftalmologia e atende cerca de 1,1 milhdes de pessoas que residem
principalmente nos bairros adjacentes: Aricanduva, Carrdo, Vila Formosa, Agua
Rasa, Belém, Bras, Mooca, Pari, Tatuapé, Arthur Alvim, Cangaiba, Penha e Vila
Matilde. O Hospital € reconhecido como centro hospitalar de exceléncia e referéncia
em alta complexidade e aprimoramento no ensino e pesquisa como modelo da
Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo. Programas de residéncia médica e
multiprofissional séo realizados no HMCC sob supervisdo e orientacdo de
profissionais qualificados, o que beneficia a populagdo quanto aos atendimentos e

no ambito das pesquisas desenvolvidas.
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2.3.1 UTI Pediatrica do Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio

A UTIP do HMCC atende criangas com as mais variadas patologias, sendo
referéncia para muitos servicos da regido metropolitana de Sao Paulo por possuir
atendimento em varias especialidades. A maioria das internacdes é caracterizada
por: distirbios respiratorios, queimaduras extensas, traumas e disturbios
metabdlicos. Os pacientes admitidos nessa unidade apresentam faixa etaria de 1
(um) més completo a 14 anos 11 meses e 29 dias. Criangas em periodo neonatal
(até 28° dia de vida) sdo atendidas na UTI Neonatal da instituicdo. Exceto em
situacdes de lotacdo plena dessa Ultima, onde as criancas serdo assistidas na UTIP.
A populacdo atendida € proveniente de servicos de atencdo primaria dos bairros
adjacentes, de outras regifes da capital paulista e da regido metropolitana, além
disso, parte importante das interna¢gdes é oriunda do servigco de pronto socorro do
préprio hospital.

A UTIP conta com 10 leitos em sua area fisica, sendo 2 deles segregados,
caracterizando leitos de isolamento para casos de precaucédo respiratéria, pacientes
vitimas de queimaduras e casos especiais tratados segundo sua singularidade. A
equipe da UTIP do HMCC é constituida por médicos (coordenadores, diaristas,
plantonistas e residentes), enfermeiros (coordenadores e assistenciais), técnicos e
auxiliares de enfermagem, fisioterapéutas, terapéuta ocupacional, fonoaudibloga,
nutricionista, psicéloga e assistente social. Essa equipe multiprofissional presta
atendimento as criancas hospitalizadas e seus acompanhantes permitindo uma
assisténcia humanizada e integral, impactando diretamente no processo saude-
doenca.

O registro de dados referentes aos clientes atendidos nessa unidade é
realizado através do Livro de Registro de Internacdes da UTIP. Esse livro é
preenchido pelo enfermeiro plantonista responsavel na admissao e no desfecho do
paciente internado. Além desse registro manual existe também a transcricdo dos
dados realizada através do software Monitor Epimed® pela equipe médica, tanto na
admissdo quanto na alta da crianca com informacdes de identificacdo, estado
clinico, exames, procedimentos, escore de risco de morte, tempo de internagédo

entre outros.
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2.4 Doencas prevalentes na populacao infantil

A infancia é o periodo da vida no qual a preocupacao com o desenvolvimento
deve ser prioritaria. Tal fato se da porque, nesta etapa da vida, os individuos
estdo com o sistema nervoso em intenso desenvolvimento, sendo, portanto,
mais susceptiveis as doengas ou a agravos a saude?.

Diferentemente da populacdo adulta, na qual as hospitalizagcbes concentram
patologias cardiovasculares e outras condi¢cdes cronicas, na populacao infantil
predominam as condi¢Bes agudas, como distarbios respiratorios. A relacdo também
é inversa quando considera-se o padrao etario, ou seja, para adultos quanto maior a
idade, maiores sdo as taxas de hospitalizacdo, enquanto entre as criancas estas
taxas aumentam com a diminui¢do da faixa etaria.

A estratégia atencao integrada as doencas prevalentes na infancia (AIDPI) foi
elaborada pela Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) e Fundo das Nacdes Unidas para Infancia (Unicef),
criada em 1996 [...] e considera, de forma simultanea e integrada, o conjunto
de doencas de maior prevaléncia na infancia, propondo abordagem a saude
da crianca com a sistematizacdo do atendimento clinico e integracdo de
acOes curativas com medidas preventivas e de promocéo a saude?:.

Em um estudo recente realizado no estado de Pernambuco foi constatado
como principais causas de internacdo em UTIP: neoplasias, malformacdes
congénitas, doencas infectoparasitarias, do aparelho respiratério e do aparelho
digestivo??.

O Brasil é um pais vasto e com caracteristicas populacionais e ambientais
diferentes em cada regido e esse fato deve ser considerado para enxerga-lo como
um todo quanto as causas de internacbes em UTIP. Existem estudos nacionais
nesse ambito, porém de magnitude regional.

De modo geral no Brasil as doencas mais prevalentes na infancia sao
constituidas de: infeccdo respiratoria aguda (IRA), anemia, desidratacao, diarréia e

desnutricdo?.
2.5 Sazonalidade
As mudancas climéaticas tém gerado preocupacdo crescente quanto aos

potenciais efeitos a saude humana, especialmente aqueles relacionados ao sistema

respiratério. Alguns estudos tém mostrado a relacdo entre a variacdo sazonal e as
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proporcdes de atendimentos ambulatoriais por doencas respiratérias (DR), assim
como a ocorréncia de internacdes hospitalares.

O impacto que o ambiente tem sobre a salde humana vem sendo estudado e
discutido desde a antiguidade, e Hipdcrates em 400 a.C, jA demonstrou em
seu livro On Airs, Waters, and Places, evidéncias de que as variacdes
climaticas podem influenciar na incidéncia de patologias em seres humanos,
0s quais encontram-se vulneraveis a essas particularidades.?

Algumas doencas se originam ou se manifestam em condi¢bes atmosféricas
diferentes e segundo essas afec¢des que atingem o homem “demonstram em suas
incidéncias, correlacdes intimas com as condi¢cdes climaticas e com as estacdes do
ano”.?®

A producéo cientifica referente a tematica, embora associe as enfermidades
com as condi¢cbes do tempo atmosférico, reportam-se também em relacionar a
poluicdo do ar com as doencas respiratorias.

Sobral (1988),%° retrata os efeitos da poluicdo do ar na manifestacdo de
doencas respiratdrias em criangcas em Sao Paulo, sendo um dos estudos pioneiros
referentes aos impactos causados na saude devido a poluicéo.

A sazonalidade € um fator determinante das internacdes pediatricas,
podemos notar que as doencas respiratdrias tém incidéncia maior nas estacdes do
ano em que a temperatura € mais baixa, bem como as viroses intestinais tem
aumento durante o verdo. Mas nao podemos esquecer que fatores socioeconémicos

também influenciam as hospitalizacdes em determinados periodos.

2.6 Epidemiologia

O conhecimento do perfil de uma populacédo é imprescindivel quando nosso
objetivo € estuda-la, tracando caracteristicas comuns, dados e outros pontos
relevantes a pesquisa. Assim nasce a abordagem epidemiolégica no presente
estudo.

Rouquayrol ° define epidemiologia como a ciéncia que estuda o processo
saude-doenca na sociedade, analisando a distribuicdo populacional e os
fatores determinantes das doencas, danos a saude e eventos associados a
saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencdo, controle ou
erradicacdo de doencas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administracao, e avaliagdo das acfes de saude.

O método epidemiolégico, como instrumento para producdo de
conhecimentos do processo saude-doenca, vem alcancando espacos e
aplicacdo crescentes no campo médico-sanitario. Assumindo diferentes
denominacdes e adjetivacdes, o método epidemiolégico consolidou-se
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totalmente na sua area especifica de atuacéo - Saude Coletiva - e legitimou-
se, igualmente, como instrumento de investigagdo para a producdo de
conhecimentos sobre as questdes de natureza individual - Clinica.?’

Um estudo epidemiolégico descritivo procura identificar, avaliar e descrever o
padrao e a frequéncia de algum evento relacionado a saude de uma populacdo em
questdo, para dessa forma conhecer as caracteristicas gerais da mesma.?®

Segundo Lisboa et al*® “ A epidemiologia fornece indicadores que suportam o
planejamento, a administragcdo e a avaliagdo das ag¢des de saude.”

Os indicadores de saude foram criados para facilitar a quantificacdo e a
avaliacdo das informacdes produzidas com esse objetivo. Os indicadores sé&o
medidas-sintese que contém informacédo relevante sobre determinados atributos e
dimensdes do estado de salide, bem como do desempenho do sistema de saude.*°

Conhecendo os dados epidemiolégicos de uma unidade de salde é possivel
a tomada de decisdes estratégicas visando ao aperfeicoamento da qualidade
de atencéo prestada. A aquisicdo de tecnologias, o treinamento dos recursos
humanos, a reavaliacdo dos processos de atencédo e a adaptacao estrutural
podem ser planejadas com vistas a adequacao da unidade as caracteristicas
demograficas e de morbidade da populacdo que ela recebe. Os dados
coletados permitem comparac¢des com outras unidades semelhantes, sejam
elas regionais ou internacionais e, até mesmo, com a propria unidade de
maneira prospectiva, na busca continua da qualidade na atencéo a saude. *®
Através das informacdes levantadas nas UTI, pode-se obter indicadores de
saude que refletem o nivel de vida da populacao, coeficientes de mortalidade
e suas causas determinantes, padrdo de morbidade da populacdo ou da
demanda atendida pelo servico entre outros [..] A manutencdo de
informacfes epidemiolégicas na UTI permite uma mudanca no perfil de
acOes, intervindo diretamente junto aos processos assistenciais e atendendo
as necessidades atuais dos servigos da UTIP gerando impacto na qualidade
assistencial. !

2.7 Morbimortalidade da populacgéo infantil

7

Morbimortalidade é um conceito da medicina que se refere ao indice de
pessoas mortas em decorréncia de uma doenca especifica dentro de determinado
grupo populacional.3!

Mortalidade infantil € terminologia empregada para designar todos os o6bitos
de criancas menores de 1 ano ocorridos em determinada area e em dado periodo de
tempo (geralmente em um ano). Seu instrumento de medida, utilizado como
indicador de saude, é o coeficiente de mortalidade infantil.®

O Coeficente de Mortalidade Infantil (CMI) é padronizado internacionalmente

como o0 numero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos,
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na populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado, e
estima o risco de um nascido vivo evoluir para ébito no primeiro ano de vida.'?

Os falecimentos de criancas dependem de dois principais fatores: o
nivel de pobreza de uma nacéo e a qualidade da saude publica. Em
grandes territorios da Asia e da Africa, as duas principais causas de
morbimortalidade infantii sdo a pneumonia e a diarréia. Essas
patologias produzem taxas de mortalidade que poderiam ser reduzidas
sigficativamente através de um atendimento médico basico, uma
correta nutricdo e um sistema de vacinagéo.3!

As doencas respiratorias constituem importante causa de morbi-mortalidade,
mas se observa que a maioria dos projetos de pesquisa se concentra em paises
desenvolvidos, cujos dados ndo sdo exatamente adequados para aplicacdo na

nossa realidade. 32

Nos ultimos 25 anos, um declinio importante da mortalidade na infancia foi
constatado no Brasil — o pais atingiu a meta 4 dos Objetivos do Milénio (ODM)
antes de 2015. Entretanto, o niveis atuais ainda sao elevados, 0 que torna
importante a avaliagdo do desempenho desse indicador por estados para a
identificacdo de desigualdades regionais. A analise das principais causas de
morte na infancia tem especial relevancia para a definicAo de agbes
preventivas mais efetivas.33

No ano de 2017 no Estado de S&o Paulo, foram registrados 6.569 6bitos
de criancas menores de um ano, resultando em taxa de mortalidade infantil de 10,74
Obitos por mil nascidos vivos, indice ligeiramente menor que em 2016, quando foi de
10,91 por mil.3*

A mortalidade infantil no municipio de Sao Paulo vem apresentando tendéncia
de queda e estabilizagdo nos Uultimos anos, mas ainda se observam
importantes desigualdades espaciais e subprefeituras com elevados indices
mortalidade infantil.[...] Quando se consideram as regiées do municipio de
Sao Paulo, a Coordenadoria Regional de Saude Leste apresenta o maior
Coeficiente de mortalidade infantil (CMI) e a maior vulnerabilidade social.
Portanto, é necessario aprofundar a andlise nas regides de maior
vulnerabilidade social, identificar e controlar os eventos que ocorrem na
gestacdo ou mesmo antes da concepg¢do, bem como avaliar a rede
assistencial. %

Assim como na maioria dos paises em desenvolvimento, o Brasil tem
mostrado indices de mortalidade infantil em queda nos ultimos anos e a tendéncia é
que essa diminui¢cdo seja menor a cada ano até que se estabilize ficando abaixo de
10. Desse modo a atencao se voltara para a organizacdo de melhorias das politicas

publicas de saude.
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2.8 Escore de risco de morte em UTI Pediatrica

Tao ou mais dificil que diagnosticar, o intensivista pediatrico é desafiado pela
necessidade de prognosticar, vivenciando constantemente pressdes de familiares,
dos profissionais que os cercam, da direcdo dos servicos e de si proprios para
emitirem pareceres ou observacfes prognosticas acerca de pacientes admitidos na
UTIP.36

Os escores de risco de morte foram desenvolvidos para maximizar a
capacidade preditiva de probabilidade de O6bito entre grupos de pacientes
criticamente doentes, constituindo-se em ferramentas eficientes, praticas e de baixo
custo financeiro para avaliar a qualidade do atendimento médico e maximizar o
custo-beneficio terapéutico. 3’

Todo o historico dos escores de mortalidade encontra-se centrado em
meétodos fisiologicos, subjetivos e objetivos aplicados aos pacientes internados em
uma unidade de cuidados intensivos. 38

Os modelos iniciais, embora derivados de critérios subjetivos, foram
aperfeicoados por modificacbes matematicas baseadas na analise de uma
quantidade suficiente de dados reunidos em estudos multicéntricos. 3°

Vérios escores de risco de morte foram criados cada um com seus pontos
positivos e negativos, e a area da terapia intensiva pediatrica espelhada na clinica
médica também procurou por escores que se ajustassem ao perfil do paciente
pediatrico. Na UTIP do HMCC o escore de mortalidade utilizado € o PIM 2 (Pediatric
Index of Mortality 2). O PIM é um modelo de escore desenvolvido inicialmente em
1997 e atualizado posteriormente ganhando a denominagéo de PIM 2.

O PIM 2 é calculado a partir das informacdes coletadas no momento da
admissdo do paciente na UTIP, ele descreve o quanto estd doente a crianca no
momento da entrada neste setor, sendo guardadas as informagdes no primeiro
momento “face a face” do médico com seu paciente.*® O escore é composto de 10
variaveis e a equagao necessaria para estimar a mortalidade prevista é de dominio
publico, existindo enderecos eletrénicos na Internet com um software que realiza o
célculo instantaneamente. 4

As variaveis utilizadas para o calculo do PIM2 sdo: Pressao arterial sistolica,
Reacédo pupilar a luz, Relacdo PaO2/FiO2, Basic Excess (excesso de base),
Ventilacdo mecéanica, Admissdo eletiva, Recuperacdo de cirurgia ou
procedimentos, Admissao apoés circulacdo extracorpdrea, Diagnéstico de alto
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risco e Diagnéstico de baixo risco. A pontuacdo vai de 0 (zero) a 100 (cem),
guanto maior o valor, maior é a probabilidade de morte.*!

Pela praticidade, bom poder preditivo e baixo custo o escore PIM 2 vem

sendo utilizado em varias UTIP’s como principal indice prognéstico.
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3. JUSTIFICATIVA

Nos servicos de saude, sobretudo em cuidados intensivos pediatricos por
suas caracteristicas proprias, imp0e-se a necessidade do conhecimento da
populacao atendida bem como suas caracteristicas e peculiaridades.

Os grandes levantamentos epidemiologicos sao encontrados em poucos
estudos realizados nos paises em desenvolvimento.® Por isso torna-se necessario
aprofundar esse conhecimento nos meios cientificos para trazer embasamento para
o conhecimento dos fatores que podem contribuir ou ndo para o ébito das criancas
criticamente doentes hospitalizadas, além de obter informagdes quanto as
necessidades atuais, além de realizar projecfes para melhorar a adequacao da
UTIP aos novos dados.

A caréncia de literatura cientifica contendo dados epidemiolégicos em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricos, nos dias atuais, é evidente.*? Justificando
assim pesquisas que, como esta, propdéem impulsionar novas frentes de estudo na
area para melhor acompanhamento e delineamento da populacdo envolvida,
guiando condutas e reflexdes dos profissionais comprometidos no contexto pratico e

cientifico.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever as caracteristicas epidemiolégicas de criancas hospitalizadas na
unidade de terapia intensiva do Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do

municipio de S&o Paulo.

4.2 Objetivos Especificos

a) Estabelecer uma relacdo entre os diagnosticos da populacdo envolvida
com a mortalidade do local de estudo.

b) Verificar os fatores de risco para mortalidade na UTI pediatrica dentro das
seguintes variaveis: género, faixa etaria, diagnéstico, tempo de internacao,
reinternagdo, procedéncia, sazonalidade dos agravos, necessidade de atendimento
multidisciplinar, uso de ventilagdo mecéanica, escore de risco de morte (PIM 2) e
evolucao.

c) Verificar se o valor numérico do escore PIM 2 tem poder de discriminar a

gravidade do paciente.
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5. METODO

5.1 Tipo de estudo

Trata- se de um estudo observacional, do tipo transversal e de dados

guantitativos com caracteristicas descritiva e analitica.

5.2 Populagéo do Estudo

A populacao de estudo desta pesquisa foi constituida de criancas internadas
em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) do Hospital Municipal Doutor
Carmino Caricchio (HMCC) na cidade de Sao Paulo, no periodo de dois anos
(janeiro de 2016 a dezembro de 2017) e que preencheram os critérios de

elegibilidade, conforme os critérios de inclusdo e excluséo.

5.3 Elegibilidade

e Critérios de incluséo
a) Criancas hospitalizadas na UTIP com idade igual ou maior que 1 (um)
més, até 14 anos 11 meses e 29 dias.
b) Criancas com mais de uma admisséo na UTIP.
c) Pacientes que foram internados anteriormente ao inicio da pesquisa e

mantiveram-se internados apos o seu inicio.

e Critérios de excluséo
a) Pacientes hospitalizados com idade menor que 1 més de vida.
b) Criancas que foram institucionalizadas para cuidados po0s- realizagéo de
exames especificos.
c) Pacientes que tiveram tempo de permanéncia inferior a 12 horas.
d) Pacientes com dados incompletos do Livro de Registro de Internacdes da
UTIP.
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5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir do software Monitor Epimed® e do Livro de
Registro de Internacdes da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Os resultados
obtidos foram transcritos no software Excel®. As variaveis analisadas foram: género,
faixa etaria, diagnéstico, tempo de internacdo, reinternacdo, procedéncia,
sazonalidade dos agravos, necessidade de atendimento multidisciplinar, uso de
ventilacdo mecanica, escore de risco de morte (PIM 2) e evolucgao.

5.5 Analise Estatistica

Para a analise descritiva dos dados as variaveis categoricas foram expressas
como frequiéncias absolutas e percentuais, média e mediana, ja para a analise nao
paramétrica dos resultados foram aplicados o0s seguintes testes estatisticos:

1° Teste da Particdo do Quiquadrado para Tabelas 2 X N 43

a) Com o objetivo de comparar separadamente para os anos de 2016 e
2017, as porcentagens de 6bito para cada um dos problemas que motivou
a internacao.

b) Teste do Quiguadrado para tabelas de associacdo 2 X 2 #3, comparando
os anos de 2016 e 2017 em relacdo as porcentagens de 6bito de cada
uma das doencas que motivaram a internacao.

2° Teste de Mann- Whitney 44, para comparar os valores do PIM, para as

criancas que foram a 6bito e as criancas que tiveram alta.

Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de significancia.

5.6 Aspectos Eticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Santo Amaro, tendo sido aprovado em 21/08/2018 sob o n° 2.833.817— CAAE:
94743418.0.0000.0081 (ANEXO A1)

Foi necessaria a submissao também ao CEP do Hospital Municipal Dr.

Carmino Caricchio/ Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo (SMS-SP), com
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aprovacdo em 27/09/2018 sob o n° 2.921.961 — CAAE: 94743418.0.3001.0073
(ANEXO A 2)

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado por se tratar
de dados secundérios, sem intervengdo ou contato direto com 0s pacientes, com
risco minimo aos mesmos. Desta forma, a pesquisadora principal assinou um Termo
de Compromisso e Confidencialidade para o uso das informacdes coletadas.

O estudo foi conduzido segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos conforme Resolugcdo 466/2012 do Ministério

da Saude.
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6. RESULTADOS

Tabela 1 - Criancas internadas na UTIl segundo género nos anos 2016 e 2017
]

Género N %
Masculino 186 56,53
Feminino 143 43,47
Total 329 100

O numero total de participantes incluidos foi de 329, sendo 163 no ano de
2016 e 166 em 2017. Dos quais, 186 eram do género masculino, correspondendo a
56,53% da amostra, e 143 do género feminino, cerca de 43,47% do total, conforme

Tabela 1.

Tabela 2 - Criancas internadas na UTIl segundo faixa etaria nos anos

2016 e 2017
————————————
Faixa etéaria N %
<1 ano 136 41,34
1-3anos 91 21,66
4 -7 anos 43 13,07
= 8 anos 59 17,93
Total 329 100

Na Tabela 2 observou-se que as criangcas com idade entre 1 més completo
até 11 meses e 29 dias, predominam entre as interna¢cdes na UTIP em questéo

sendo responsaveis por 41,34% das mesmas.
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Tabela 3 - Criancas internadas na UTI segundo doenca que motivou a internacao nos

anos 2016 e 2017

Doenca N %
Respiratoria 172 52,3
Neurologica 31 9,4
Queimadura 35 10,6

Outras 91 27,7

Total 329 100,0

Quanto aos diagndsticos encontrados na populagdo estudada, os mesmos

foram agrupados por disfuncbes organicas nas seguintes classes de doencas:

respiratorias, neuroldgicas, queimaduras e outros. Esse Ultimo grupo engloba

afeccdes hematolégicas como anemias, endocrinolégicas (exemplo: cetoacidose

diabética), traumas e patologias cirtrgicas (exemplo: apendicite). Os distlrbios

respiratérios foram os mais prevalentes na amostra representando 52,28% das

internacdes conforme tabela 3.

Tabela 4 - Criancas internadas na UTI segundo 6bito ou alta e a doenca referida nos
anos 2016 e 2017. Resultado do teste do Quiquadrado (x2) e do teste exato de Fisher

(B

2016 2017 2016 x
Doenca  Obito Alta Total % | Obito Alta Total % 2017
obito obito
Neuroldgica 5 14 19 26,3 5 7 12 41,7 P=0,4472
Queimadura 3 11 14 21,4 2 19 21 9,5 P=0,3691
Outras 3 42 45 6,7 2 4 46 4,3 P=0,6768
Total 15 148 163 9,2 19 147 166 11,4

X2 = 11,57 (P=0,0090)

X2 = 13,17 (P=0,0403)

Doencgas Neurologicas e Queimaduras >

Doencgas Respiratérias e Outras

Doencas Neurologicas > Doengas

Respiratdrias + Queimaduras + Outras
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Na Tabela 4 verifica-se que a porcentagem de O&bitos por doencas
neuroldgicas e queimaduras que ndo diferem entre si, foram significantemente
maiores do que as doencas respiratorias e o grupo “outras” em 2016. No entanto, as
porcentagens de doencas neuroldgicas foram significantemente maiores do que as
doencas respiratérias e queimaduras no ano de 2017.

Na Particdo do quiquadrado dos dados de 2016 observa-se:

12 particdo: (Doencas Neuroldgicas + Queimaduras) > (Doencas Respiratérias
+ Outras) X2 = 11,34 (P = 0,0008)

22 particdo: (Doencas Respiratdrias X Outras) X2 = 0,23 P = 0,6315.

Ja na particdo do quiquadrado dos dados referentes a 2017 temos:

12 particdo: (Doengas Neuroldgicas > Doencas Respiratdrias + Queimaduras
+ Outras) X2 = 13,66 (P = 0,0002)

22 particdo: (Doencas Respiratdrias X Queimaduras) X2 =1,46 P = 0,2269

N&o houve diferenca significante entre 2016 e 2017 em relacdo aos 6bitos de

cada grupo de doenca analisada.

Tabela 5 - Criancas internadas na UTI segundo tempo de permanéncia nos anos 2016
e 2017

Ano Média de tempo de Mediana de tempo de
internacdo (em dias) internacédo (em dias)

2016 22,9 6

2017 11,8 7

Biénio (2016 + 2017) 17,2 7

O tempo de internagdo variou de 1 a 1470 dias durante o periodo dos anos
2016 e 2017, com média de 17,2 dias e mediana de 7 dias. A tabela 5 apresenta a

média e mediana do tempo de internacéo dos pacientes da amostra.
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Tabela 6 - Total de criancas internadas na UTI segundo reinternacdo e a doenca

referida nos anos 2016 e 2017

Reinternacao

Doencas

Sim Nao
(N) (%) (N) (%)
Respiratoria 17 5,2 152 46,2
Neuroldgica 1 03 33 10,0
Queimadura 2 0,6 34 10,3
Outras 5 15 85 25,9
Total 25 7,6 304 92,4

Tabela 7 - Criancas internadas na UTI segundo 6bito ou alta e a procedéncia nos
biénio 2016 e 2017.

Obito ]
Procedéncia I o] £-1 % Obito
Sim Nao

Pronto Socorro Infantil 16 109 125 12,8
Enfermaria Pediatrica 2 67 69 2,9
*Outros setores hospitalares 3 55 58 5,2
Externo 13 64 77 16,9
Total 34 295 329

Particdo X2=10,17 (p =0,0172)

*Outros setores hospitalares correspondem a setores internos da propria instituigdo como:
centro cirdrgico, centro de tratamento de queimados e unidade de terapia intensiva neonatal.

As porcentagens de obito observadas em criancas procedentes do Pronto
Socorro Infantii e de pacientes provenientes de servicos externos foram
significantemente maiores do que 0s observados em pacientes procedentes da

enfermaria pediatrica e de outros setores hospitalares.
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Gréficol - Distribuicdo das internacfes na UTI pediatrica segundo 0s meses nos anos
2016 e 2017
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Tabela 8 - Evolucdo das criangas internadas na UTIl segundo uso de ventilagdo

mecanica nos anos 2016 e 2017.

Ventilagéo
. % uso de

Evolucao Mecénica (VM) Total M

Sim Nao
Alta domiciliar 22 29 51 43,1
Alta interna hospitalar 76 155 231 32,9
Transferéncia externa 6 7 13 46,2
Obito 34 0 34 100,0
138 191 329 41,9

Total

Particio X2 = 54,94 ( p < 0,0001)

O uso da ventilacdo mecénica (VM) no grupo de o&bitos (100%), foi
significantemente maior do que o observado nos demais grupos de evolugéo.

No quesito uso de ventilacdo mecéanica verificou-se que das 329 criancas
internadas, 138 (41,94%) tiveram uso do suporte ventilatorio invasivo, enquanto 191
(58,06%) nao utilizaram essa modalidade terapéutica. Foi observado que todas as

criangas que foram a o6bito no periodo estudado foram submetidas a ventilagéo
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mecanica como medida de suporte avancado de vida. JA4 a maioria dos pacientes
expostos a ventilacdo mecanica durante a internacdo apresentou como evolugcéo a

alta interna hospitalar, ou seja, foram transferidos para setores do proprio hospital.

Tabela 9 - Criancas internadas na UTI segundo 6bito ou alta e os valores da média e
mediana, maximo e minimo do escore de mortalidade (PIM 2) nos anos 2016 e 2017

Obito Alta
Média 30,1 3,3
Mediana 11,5 1,3
Maximo 98,43 64,67
Minimo 0,42 0,13

Teste de Mann — Whitney (6bito x alta)
Z= 6,85 (p=0,0000)

O valor médio do PIM 2 entre as criangas que foram a obito (30,1) foi
significantemente maior do que as que receberam alta (3,3). Os valores da média e
mediana do PIM 2 entre as crian¢as que foram a obito foi significantemente maior do
gue as que receberam alta.

A analise do escore de risco de morte (PIM 2) foi realizada em conjunto para
os anos 2016 e 2017 por ndo haver diferenca significante para os diagndsticos
nesse periodo. O Teste de Mann- Whitney #* foi usado para comparar os valores do
PIM 2 para as criancas que foram a o6bito e aquelas que tiveram alta, sendo
evidenciado pelo resultado encontrado que se trata de um bom indicador preditivo
de mortalidade em UTIP, com Z= 6,85 (p=0,0000). Dentre os pacientes que foram a
Obito o valor maximo encontrado do escore PIM 2 na amostra foi 98,43 e o valor
minimo 0,42. Entre as criancas que foram de alta o valor maximo do escore foi 64,67
e o minimo 0,13. Os dados individuais do PIM 2 encontram-se na tabela A3 do

anexo.
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7. DISCUSSAO

Este estudo descreveu o perfil epidemiolégico dos pacientes internados na
UTI Pediatrica do Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do municipio de S&o
Paulo no periodo de dois anos (2016 e 2017). Retratou as caracteristicas da
amostra quanto ao género, faixa etaria, diagnostico, tempo de internacao,
reinternacdo, procedéncia, atendimento multidisciplinar, sazonalidade, uso de
ventilagdo mecanica, escore de risco de morte e sua relagdo com a mortalidade.

Os dados gerais sao similares aos encontrados em pesquisas anteriores, e
ressaltaram uma prevaléncia de internacdes de criangas do género masculino e com
idade inferior a 12 meses. Esses dados estdo em conformidade com os achados de
Benetti em 2015* em sua pesquisa na UTIP do Hospital Universitario de Santa
Maria no Rio Grande do Sul (RS) e de Araljo 2012% no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias.

Quanto aos diagndsticos que motivaram as internacbes na UTIP estdo de
acordo com os descritos por Batista et al no ano de 2015, de Molina em 20082 e de
Sena et al em 2006%, ou seja, a prevaléncia maior é do grupo de doencas
respiratorias.

No presente estudo a média do tempo de internagéo foi de 17,20 dias e os
estudos que mais se aproximam de valores como esse sdo os de Einloft, 20022 e de
Quintino em 2015%'. Acredita-se que o tempo de internacdo na UTI pediatrica do
HMCC foi mais elevado devido a auséncia de uma unidade de cuidados semi-
intensivos na instituicdo, o que incide em maior tempo de permanéncia de criancas
com cuidados intermediarios na unidade de terapia intensiva.

Os pacientes internados na UTI pediatrica sdo em sua maioria provenientes
do préprio HMCC representando 76,6% da amostra, este estudo esta em
concordancia com Corullén! cuja andlise apresentou predominio de pacientes
oriundos da prépria instituicao.

Observou-se em muitos casos de internacao/reinternacdo que as mesmas
foram motivadas por causas sensiveis a atencdo primaria principalmente agravos
respiratérios. Notam-se ainda poucos estudos sobre as internagdes por condicdes
sensiveis a atencdo primaria, demonstrando a caréncia brasileira nesse setor que
esta intimamente ligado a eficacia da salide publica.*® Durante a coleta de dados

constatou-se casos de estenose subglética que motivaram a reinternacdo de
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criancas que foram submetidas a intubacdo orotraqueal. A incidéncia desses casos
vem aumentando levando em consideracdo fatores como tempo de intubacéo
prolongado, didmetro inadequado do tubo utilizado, multiplas intubacdes, presenca
de balonete no tubo endotragueal, maior duracdo de ventilagdo mecanica, menor
idade e doencas pré-existentes na via aérea. Além disso, a ocorréncia de pequenos
traumas durante a passagem da canula favorece o surgimento de estenoses.*®

O atendimento pela equipe multidisciplinar foi observado em 97,26% das
internagdes na UTI pediatrica do HMCC nos anos 2016 e 2017, fato relevante
principalmente por se tratar de um servi¢o pertencente ao SUS onde geralmente ha
escassez de recursos humanos, estabelece-se que a importancia da atuacdo de
qualquer membro da equipe € igual, isto é, toda atividade se reveste do carater de
indispensabilidade, apesar das diferentes agées junto ao paciente.>°

Foram considerados atendimentos pela equipe multidisciplinar, os pacientes
internados atendidos no minimo 1 (uma) vez durante a hospitalizacdo na UTIP por
pelo menos 1 (um) dos integrantes dessa equipe, composta por: fisioterapeutas,
terapeuta ocupacional, fonoaudidloga, psicologa, assistente social e especialistas do
corpo clinico (nefropediatria, neuropediatria, hematologia, nutrologia, pneumologia,
cirurgia pediatrica, cirurgia plastica, oftalmologia, otorrinolaringologia, neurocirurgia,
bucomaxilofacial, cirurgia cabeca e pescoco, cirurgia toracica, ortopedia,
ginecologia, urologia, infectologia, dermatologia e psiquiatria).

Do total de 329 internagfes no periodo de 2016/2017, 320 (97,26%) tiveram
atendimento pela equipe multidisciplinar, enquanto que apenas 9 (2,74%) néo foram
atendidos por algum dos membros dessa equipe. Observou-se que poucos
pacientes ndao foram atendidos pela equipe multidisciplinar, o que pode ser
justificado por tempo de internacdo inferior a 2 dias e criangcas que apresentaram
internacbes em finais de semana ou periodo de férias desses profissionais, 0 que
torna invidvel a avaliagéo e atendimento dos mesmos.

Para as doencas respiratorias considerou-se periodo de maior incidéncia
(sazonal) os meses de margco a setembro, abrangendo esta¢cées mais frias como
outono e inverno. Estudos®! 52 53 mostram um aumento de internacées hospitalares
por problemas respiratérios em meses do ano com temperaturas mais baixas e
diminuicdo da precipitacdo tipicos dos tempos secos de outono e inverno
corroborando com os resultados da presente pesquisa. Para as doencas

neuroldgicas ndo se observou sazonalidade.
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Em um estudo sobre criangas com queimaduras®* obteve-se nos resultados
prevaléncia maior de hospitalizacbes por esse motivo no verdo com 41,81%, bem
como descrito na presente pesquisa a qual discorre que as queimaduras
apresentam maior incidéncia nos meses de dezembro e janeiro. Ainda levou-se em
consideracao os fatores de ordem socioeconémicos que podem ter relacdo com o0s
casos de hospitalizacdo por queimaduras. Casos cirargicos de apendicites tiveram
aumento no ultimo trimestre de cada ano analisado fato que ndo foi encontrado em
literaturas, e que merece ser investigado em pesquisas futuras.

Verificou-se que o0 més que apresentou menor numero de internacdes foi
novembro de 2016 com 7 internacdes. Em contrapartida, marco de 2017 apresentou
0 maior nimero de hospitalizacdes na UTIP totalizando 22 institucionalizacfes. A
média de internagBes/més nos anos de 2016 e 2017 foi de 7,08. O grafico 1 mostra
a distribuicdo das internagdes/més nos anos 2016 e 2017.

De modo geral observa-se uma prevaléncia maior de criancas internadas
entre os meses que vao de marco a setembro, 0s quais coincidem com as estacdes
outono e inverno que apresentam caracteristicas como: temperatura mais baixa e
alteracdes da umidade relativa do ar predispondo ao acometimento por doencas
respiratorias. Para pacientes acometidos por doencas neuroldégicas nao foi
observado sazonalidade visto que as mesmas mantiveram uma distribuicdo linear
durante os meses do ano. Em relacdo as criancas internadas com queimaduras,
foram considerados sazonais para esse tipo de agravo os meses janeiro, julho e
dezembro que coincidem com periodos de férias escolares, o que deixa as criancas
mais vulneraveis a essa morbidade pelo fato de permanecerem mais em suas
residéncias, muitas vezes sem a supervisdo de um adulto. Outro més considerado
sazonal foi junho devido as festividades juninas conhecidas culturalmente em nosso
pais. Para a sazonalidade em pacientes vitimas de queimaduras deve-se considerar
também fatores socioeconémicos, jA que algumas causas identificadas nessa
afeccdo estavam relacionadas ao uso de meios alternativos para coccdo dos
alimentos quando o gas de cozinha ndo estava disponivel por motivos de ordem
econdmica.

Para o grupo de doencgas intitulado “outras” que engloba disturbios
hematolégicos (como anemias), endocrinolégicos (como a cetoacidose diabética),
traumas e enfermidades cirargicas, n&o foram considerados como doengas sazonais

por manterem uma regularidade de casos durante os meses dos anos 2016 e 2017.



37

No estudo de Mota em 2002 verifica-se o uso de ventilagdo mecéanica em
25,30% dos pacientes, ou seja, em 84 desses e na presente pesquisa que tem um N
proximo ao estudo comparado, 41,94% ou 138 criangas foram submetidas a
ventilagdo mecanica. Apesar desse nimero maior, a taxa de 6bito dos pacientes que
utilizaram essa terapéutica foi menor nesta analise totalizando 10,33%.

Quanto ao escore de risco de morte (PIM2) verificou-se que 0 mesmo
apresentou um bom poder de discriminacdo e demonstrou uma boa acurécia assim
como em um estudo semelhante em unidade de terapia intensiva pediatrica.>®

Em relacdo ao desfecho da internacdo nesse estudo 10,33% evoluiram a
Obito. Esse resultado se mostrou superior ao encontrado em alguns estudos como
Lanetzki et al (2012)*> com 1,8% , Alves et al (2014)'® com 6,9% e Corull6n (2007)*
que obteve 7,2%. Ja o estudo de Benetti (2015)4? evidenciou um niimero superior a
esta pesquisa obtendo 14,3% de mortalidade em uma UTI pediatrica de um hospital
terciario do Rio Grande do Sul. Batista (2015)'4 em sua investigacdo de um hospital
no Espirito Santo mostra uma mortalidade também superior & esse estudo com
15,6%.
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8. CONCLUSAO

Apls a apresentacdo e andlise dos resultados achou-se licito chegar as
seguintes conclusoes:

12 As porcentagens de doencas neurolégicas e de queimaduras foram
significantemente maiores do que as doencgas respiratérias e do grupo “outras”’em
2016. No entanto, as porcentagens de doencas neuroldgicas foram
significantemente maiores do que as doencas respiratorias e queimaduras no ano de
2017.

22 No biénio 2016/2017 a porcentagem das criancas que foram a obito
procedentes do pronto socorro infantil e de servigos externos foi significantemente
maior do que aquelas provenientes da enfermaria pediatrica e de outro setores
hospitalares.

32 O uso da ventilacdo mecanica foi significantemente maior nas criancas que
evoluiram a 6bito.

42 O valor do escore de risco de morte (PIM 2) das criancas que foram a ébito
foi significantemente maior do que o observado entre as criancas que receberam

alta.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Com este estudo foi possivel obter dados epidemiolégicos das criancas
internadas na UTI pediatrica do HMCC no periodo de dois anos e poderé subsidiar
pesquisas futuras. As caracteristicas populacionais encontradas neste estudo
correspondem com outras analises em UTIP tais como a predominancia de
internacdes na faixa etaria de lactentes (menores de um ano), do género masculino
e com doencas respiratorias. Embora os agravos respiratérios indicaram maior
prevaléncia, a mortalidade das doencas neurolégicas foi significantemente maior do
gue as ocorridas com 0s outros grupos de patologias. O tempo de internacéo teve
grande variacdo, porém apresentou similaridade com outras unidades encontradas
na literatura. Acredita-se que a auséncia de uma unidade de cuidados semi-
intensivos para o publico infantil possa ter influenciado no tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva. Quanto a procedéncia prevaleceram 0s pacientes
oriundos do proprio HMCC, sendo esses 0s que tiveram maior mortalidade em
relacdo aos provindos de outros servigcos. O atendimento por algum membro da
equipe multidisciplinar foi verificado em praticamente a totalidade da amostra. A
prevaléncia de internacdes foi maior nos meses pertencentes as estacées do outono
e inverno com patologias respiratérias. O uso de ventilagdo mecéanica no periodo foi
observado em todos os pacientes que evoluiram a ébito. O escore progndéstico PIM2
apresentou bom desempenho como preditor de mortalidade da populacao estudada,
mostrando ser fidedigno e com boa calibracéo.

Dessa forma, verificou-se que agravos neurolégicos, uso de ventilagdo
mecanica, pacientes provenientes da propria instituicdo e indices altos do escore
PIM2 foram fatores de risco de risco que tiveram forte associacdo a mortalidade da
UTI pediatrica do HMCC merecendo destaque em futuras investigacdes e analises.

No ambito das reinternacdes verificou-se que as causas respiratorias foram
as mais prevalentes chamando atencdo para casos de estenose subglodtica que em
geral estdo associadas a intubacao traumatica e/ou prolongada, excessivo numero
de intubacGes e tamanho inadequado de tubo traqueal®’ casos que muitas vezes
evoluem para tragueostomias aumentando o tempo de internacdo e em algumas
situagdes indicando institucionalizacéo prolongada da crianca por falta de condi¢des

da familia em relacdo aos cuidados especificos com esse tipo de dispositivo.
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Sugere-se entdo revisdo/atualizacdo dos protocolos de intubacdo endotraqueal e
ventilacdo mecanica envolvendo toda a equipe atuante na UTI pediatrica.

Observou-se também que entre as doencas que motivaram a internacéo,
muitas sdo sensiveis a atencdo primaria como agravos respiratérios (asma e
pneumonias por exemplo), gastroenterites, infeccfes da pele e tecido subcutaneo,
infeccbes do rim e trato urinario, doencas imunizaveis (meningites por H. influenzae
e tuberculosa), epilepsias e outras afeccdes das vias aéreas®®. Esse fato mostra
possivel deficiéncia na adesdo da populacdo aos servicos de atencdo primaria. A
situacdo das internacdes potencialmente evitaveis por melhores cuidados
ambulatoriais pode otimizar a utilizacdo dos leitos intensivos com a educacdo em
saude da populacao para o reconhecimento dos sinais de gravidade e a capacitacao
dos recursos humanos no manejo adequado desse grupo de doencgas.

Os resultados deste estudo poderdo subsidiar reflexdes nos profissionais de
saude da UTI pediatrica do HMCC bem como dos profissionais de outras
localidades, proporcionando a realizacdo de acfes de politicas publicas de saude
que possam beneficiar as criancas com um cuidado integral suprindo suas
necessidades. Essa investigacdo pode embasar acfes de melhoria dos servigos
prestados podendo adequar o planejamento terapéutico ao perfil apresentado por
essas doencas no periodo estudado. Sugere-se a implantacdo de uma unidade de
cuidados semi-intensivos para as criancas de modo a proporcionar cuidados
especificos para essa populacdo e ao mesmo tempo otimizar a utilizacdo dos leitos
intensivos e o tempo de permanéncia no setor.

Ressalta-se também a deficiéncia quanto ao preenchimento de informacdes
referentes aos pacientes que constam no Livro de Registro de Internagdes da UTI
Pediatrica que muitas vezes encontram-se incompletas, propde-se orientacao
adequada dos profissionais responsaveis pelos registros, facilitando o acesso as
informacdes e tornando possiveis futuras pesquisas de fontes secundarias.

Portanto, ainda faz-se necessarios outros estudos na area epidemiolégica
para conhecer as particularidades da populacdo internada, viabilizando a
organizacdo de processos, treinamento de pessoas e previsao de recursos para
aumentar a qualidade dos servicos prestados. Com o0 registro dos dados que
mostram as caracteristicas dos pacientes internados na UTI pediatrica do HMCC é
possivel propor o seguimento de estudos para o0 planejamento estratégico da

equipe.
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RESUMO

Introducédo: O conhecimento do perfil de uma populacdo € imprescindivel quando
nosso objetivo é estuda-la, tracando caracteristicas comuns. Apds a criacdo e
implantacdo das unidades de terapia intensiva pediatricas ocorreu uma diminui¢ao
da mortalidade dessa populacdo. Objetivos: Descrever as caracteristicas
epidemioldgicas de criancas hospitalizadas na unidade de terapia intensiva do
Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do municipio de Sdo Paulo. Método:
Estudo transversal, descritivo e quantitativo. A populacdo de estudo foi constituida
de criancas internadas em uma unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) no
periodo de dois anos (2016 e 2017). As variaveis analisadas foram: género, faixa
etaria, diagnostico, tempo de internacdo, reinternacdo, procedéncia, sazonalidade
dos agravos, necessidade de atendimento multidisciplinar, uso de ventilagao
mecanica, escore de risco de morte (PIM2) e evolucdo. Na analise estatistica foram
utilizados os testes do Quiquadrado e de Mann-Whitney e considerou-se o nivel de
significancia p< 0,05. Resultados: Foram incluidas 329 internacbes dos quais
56,53% eram do género masculino, os lactentes predominaram representando
41,34% das hospitalizacdes. Os disturbios respiratorios foram os mais prevalentes
caracterizando 52,28% das internacdes. Verificou-se que a porcentagem de doencas
neuroldgicas e queimaduras foram significantemente maiores do que as patologias
respiratorias e o grupo “outras” em 2016 (p= 0,0008). Em 2017 as porcentagens de
doencas neurologicas foram significantemente maiores do que as doencas
respiratérias e queimaduras (p= 0,0002). A porcentagem de o6bito das doencas
neuroldgicas (32,3%) foi significantemente maior em relagdo aos outros grupos de
patologias (p= 0,0003). Conclusdes: Houve predominancia de criancas internadas
na faixa etaria dos menores de um ano, do género masculino e com doencas
respiratorias embora a mortalidade foi superior nas patologias neurolégicas. O
escore de risco de morte PIM 2 mostrou-se um bom preditor de mortalidade em UTI
pediatrica.

Palavras-chave: Epidemiologia. Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Saude da
Crianca.
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ABSTRACT

Introduction: knowledge of the profile of a population is imperative when our goal is
to study it, tracing common features. After the creation and implementation of
paediatric intensive care units occurred a reduction of mortality in this population.
Objectives: to describe the epidemiological characteristics of children hospitalized in
the intensive care unit of the County Hospital Doctor Carmino Caricchio of the
municipality of Sdo Paulo. Methods: cross-sectional study, descriptive and
quantitative. The study population was made up of children in a pediatric intensive
care unit (PICU) within two years (2016 and 2017). The variables analyzed were:
gender, age, diagnosis, length of stay, hospital, origin, seasonality of aggravations,
need multidisciplinary care, use of mechanical ventilation, death risk score and
evolution. In the statistical analysis we used the Chi square tests and Mann-Whitney
and was considered a significance level p < 0.05. Results: 329 admissions were
included 56.53% of which were male, infants predominated representing 41.34% of
hospitalizations. The respiratory disorders were the most prevalent featuring 52.28%
of hospitalizations. It was found that the percentage from neurological disorders and
burns were significantly larger than respiratory diseases and the group "other" in
2016 (p = 0.0008). In 2017 the percentages of neurological disorders were
significantly larger than respiratory diseases and Burns (p = 0.0002). The percentage
of death group of neurological disorders was significantly greater than those that
occurred with respiratory diseases, burns and "other" (p = 0.0003). Conclusions:
there was a predominance of hospitalizations in the age group of infants, male and
with respiratory disease although the mortality was higher in the neurological
pathologies. The prognostic score PIM 2 proved to be a good predictor of mortality in
pediatric intensive care unit.

Keywords: Epidemiology. Intensive Care Units, Pediatric. Child Health.

INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) surgiu com a necessidade de se
oferecer cuidados especiais a pacientes criticamente doentes, o que implica em
pessoal altamente treinado, equipamentos adequados e instalagbes projetadas para
tal finalidade. Alguns estudos incluem redugdo nos indices de mortalidade por
doencas especificas, alteracbes no tempo de permanéncia e em outras
caracteristicas das unidades de tratamento intensivo (UTI).! O Hospital Municipal

Doutor Carmino Caricchio (HMCC) é uma instituicdo pertencente ao SUS (Sistema


mailto:yjuliano@prof.unisa.br
mailto:jarmond@prof.unisa.br
http://www.unisa.br/

49

Unico de Saude), situada na capital paulista e considerado um hospital de grande
porte. A UTIP do HMCC atende criancas com as mais variadas patologias, sendo
referéncia para muitos servicos da regidao metropolitana de Sao Paulo por possuir
atendimento em varias especialidades. A equipe da UTIP do HMCC é constituida
por meédicos (coordenadores, diaristas, plantonistas e residentes), enfermeiros
(coordenadores e assistenciais), técnicos e auxiliares de enfermagem,
fisioterapéutas, terapéuta ocupacional, fonoaudidloga, nutricionista, psicéloga e
assistente social.

Considerando a necessidade do conhecimento do perfil de uma populacéo
para estuda-la surge a abordagem epidemiolégica do presente estudo. Rouquayrol e
Gurgel? definem epidemiologia como a ciéncia que estuda o processo salide-doenca
na sociedade fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento,
administracdo e avaliacdo das acfes de saude. O coeficiente de mortalidade infantil
€ um dos mais importantes indicadores de saude utilizados universalmente para
medir o nivel de saide de uma populacéo®. A tendéncia de reducdo da mortalidade
infantil no Brasil iniciada na década de oitenta mantém-se nas décadas seguintes,
passando de 48 6bitos por mil nascidos vivos em 1990 para 29,6 em 2000 e menor
que 15 em 2015 4. Analisando-se a mortalidade infantil no Municipio de Sdo Paulo
(MSP) observa-se que esse coeficiente é de 11,3 em 2017. Os maiores coeficientes
foram encontrados nas regides Leste, Norte e Sul °. Esta lo6gica na distribuicdo das
mortes infantis reforca a importancia de identificar os seus determinantes. ©

A caréncia de literatura cientifica contendo dados epidemiolégicos em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricos, nos dias atuais, é evidente.’ Justificando
assim pesquisas que como esta, propdem impulsionar novas frentes de estudo na
area para melhor acompanhamento e delineamento da populacdo envolvida,
guiando condutas e reflexdes dos profissionais comprometidos no contexto pratico e
cientifico. Frente a esse panorama, este estudo tem por objetivos, descrever as
caracteristicas epidemiolégicas de criancas hospitalizadas na unidade de terapia
intensiva do Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do municipio de S&o
Paulo, estabelecer uma relacdo entre os diagnoésticos da populagéo envolvida com a
taxa de o6bito do local de estudo e verificar os fatores de risco para mortalidade na

UTI pediatrica dentro das variaveis estudadas.
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METODO

Trata- se de um estudo transversal e de dados quantitativos com
caracteristicas descritiva e analitica. A populacdo de estudo foi constituida de
criangas internadas na unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) do Hospital
Municipal Doutor Carmino Caricchio (HMCC) no periodo de dois anos (janeiro de
2016 a dezembro de 2017). Foram incluidos na amostra 329 internacdes conforme
os critérios de inclusdo a seguir: a) criancas hospitalizadas na UTIP com idade igual
ou maior que 1 (um) més até 14 anos 11 meses e 29 dias; b) criangas com mais de
uma admissdo na UTIP; c) pacientes que foram internados anteriormente ao inicio
da pesquisa e mantiveram-se internados ap0s o seu inicio. Foram excluidos da
amostra: a) pacientes hospitalizados com idade menor que 1 (um) més de vida; b)
criancas que foram institucionalizadas para cuidados pdés- realizacdo de exames
especificos; c) pacientes que tiveram tempo de permanéncia inferior a 12 horas.

Os dados foram coletados a partir do software Monitor Epimed® e do Livro de
Registro de Internacdes da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Os resultados
obtidos foram transcritos no software Excel®. As variaveis analisadas foram: género,
faixa etaria, diagnostico, tempo de internacdo, reinternacdo, procedéncia,
sazonalidade dos agravos, necessidade de atendimento multidisciplinar, uso de
ventilacdo mecanica, escore de risco de morte e evolucao.

Para a analise descritiva dos dados as variaveis categoricas foram expressas
como frequéncias absolutas e percentuais, média e mediana, jA para a andlise
estatistica ndo paramétrica realizou-se a aplicacdo do teste da Particdo do
Quiguadrado?® e teste de Mann- Whitney®. Considerou-se o nivel de significancia p<
0,05.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Santo Amaro e do Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio/
Secretaria Municipal de Saude de S&do Paulo sob o CAAE: 94743418.0.0000.0081 e
CAAE: 94743418.0.3001.0073 respectivamente. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi dispensado por se tratar de dados secundarios, sem intervengao ou
contato direto com 0s pacientes, com risco minimo aos mesmos. Desta forma, a
pesquisadora principal assinou um Termo de Sigilo e Confiabilidade para o uso das

informacgdes coletadas.
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O estudo foi conduzido segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos conforme Resolucédo 466/2012 do Ministério
da Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Tabela 1 - Criangas internadas na UTI segundo género e faixa etaria nos anos 2016
e 2017

VARIAVEIS NUMERO (N) PORCENTAGEM (%)
Género

Masculino 186 56,53

Feminino 143 43,47

Faixa etaria

<1ano 136 41,34

1 -3 anos 91 27,66

4 — 7 anos 43 13,07

2 8 anos 59 17,93

TOTAL 329 100,00

Tabela 2. Criangas internadas na UTI segundo ébito ou alta e a doenca referida
nos anos 2016 e 2017. Resultado do teste do Quiquadrado (x?) e do teste exato
de Fisher (p).

2016 2017 2016 x
Doenca  Obito Alta Total % | Obito Alta Total % 2017
obito obito

Respiratéria 4 81 85 4,7 10 77 87 11,5 P=0,1744
Neurolégica 5 14 19 26,3 5 7 12 41,7 P=0,4472
Queimadura 3 11 14 21,4 2 19 21 9,5 P=0,3691
Outras 3 42 45 6,7 2 4 46 4,3 P=0,6768
Total 15 148 163 9,2 19 147 166 114
X2=11,57 (P=0,0090) X2=13,17 (P=0,0403)

Doencas Neuroldgicas e Queimaduras > | Doencas Neurolégicas > Doencas

Doencas Respiratorias e Outras Respiratdrias + Queimaduras + Outras
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O numero total de participantes incluidos foi de 329, sendo 163 no ano de
2016 e 166 em 2017, dos quais, 186 eram do género masculino, correspondendo a
56,53% da amostra, e 143 do género feminino, cerca de 43,47% do total. Observou-
se que as criancas com idade entre 1 més completo até 11 meses e 29 dias,
predominam entre as internacdes na UTIP em questdo sendo responsaveis por
41,34% das mesmas, seguidos das criancas com faixa etaria entre 1 — 3 anos que
correspondem a 27,66%, os pueris com idade maior ou igual a 8 anos foram 17,93%
da amostra e o intervalo etario entre 4 a 7 anos tem a menor freqiéncia de
internacdes alcancando 13,07% destas conforme Tabela 1.

Na Tabela 2 verifica-se que a porcentagem de O&bitos por doencas
neurologicas e queimaduras que ndo diferem entre si, foram significantemente
maiores do que as doengas respiratorias e o grupo “outras” em 2016. No entanto, as
porcentagens de doencas neuroldgicas foram significantemente maiores do que as
doencas respiratérias e queimaduras no ano de 2017. Na Particdo do quiquadrado
dos dados de 2016 observa-se:

12 particdo: (Doencas Neuroldgicas + Queimaduras) > (Doencas Respiratérias
+ Outras) X2 = 11,34 (P = 0,0008)

22 particdo: (Doencas Respiratdrias X Outras) X2 = 0,23 P = 0,6315.

J& na particdo do quiquadrado dos dados referentes a 2017 temos:

12 particdo: (Doengas Neuroldgicas > Doencas Respiratdrias + Queimaduras
+ Outras) X2 = 13,66 (P = 0,0002)

22 particdo: (Doencas Respiratdrias X Queimaduras) X2 =1,46 P = 0,2269

N&o houve diferenca significante entre 2016 e 2017 em relacdo aos 6bitos de

cada grupo de doenca analisada.

Tabela 3. Criancas internadas na UTI segundo tempo de permanéncia nos anos
2016 e 2017

Ano Média de tempo de Mediana de tempo de
internacdo (em dias) internacédo (em dias)

2016 22,9 6

2017 11,8 7

Biénio (2016 + 2017) 17,2 7
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O tempo de internacéo variou de 1 a 1470 dias durante o periodo dos anos
2016 e 2017, com média de 17,2 dias e mediana de 7 dias. A tabela 3 apresenta a
média e mediana do tempo de internacéo dos pacientes da amostra.

Tabela 4. Criancas internadas na UTIl segundo Obito ou alta e a procedéncia
nos biénio 2016 e 2017.

Obito )
Procedéncia —  Total % Obito
Sim Nao

Pronto Socorro Infantil 16 109 125 12,8
Enfermaria Pediatrica 2 67 69 2,9
*Outros setores hospitalares 3 55 58 5,2
Externo 13 64 77 16,9
Total 34 295 329

Particdo X2=10,17 (p =0,0172)

*Outros setores hospitalares correspondem a setores internos da prépria instituicido como:
centro cirdrgico, centro de tratamento de queimados e unidade de terapia intensiva neonatal.

As porcentagens de 6bito observadas em criancas procedentes do Pronto
Socorro Infantii e de pacientes provenientes de servicos externos foram
significantemente maiores do que os observados em pacientes procedentes da

enfermaria pediatrica e de outros setores hospitalares.
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Tabela 5. Evolucado das criancas internadas na UTI segundo uso de ventilacao

mecanica nos anos 2016 e 2017.

Ventilacao
. % uso de

Evolugéo Mecanica (VM) Total M

Sim Nao
Alta domiciliar 22 29 51 43,1
Alta interna hospitalar 76 155 231 32,9
Transferéncia externa 6 7 13 46,2
Obito 34 0 34 100,0
Total 138 191 329 41,9

Particio X2 = 54,94 (p < 0,0001)

O uso da ventilagio mecanica (VM) no grupo de 6bitos (100%),foi
significantemente maior do que o observado nos demais grupos de evolugéo.

No quesito uso de ventilagdo mecanica verificou-se que das 329 criancas
internadas, 138 (41,94%) tiveram uso do suporte ventilatorio invasivo, enquanto 191
(58,06%) néao utilizaram essa modalidade terapéutica. Dos pacientes submetidos a
ventilagdo mecéanica 10,33% tiveram o0 Obito como desfecho, 1,82% foram
transferidos para outro servico, 6,69% tiveram alta direto para o domicilio e 23,10%
evoluiram com alta para outro setor do HMCC conforme apresentado na tabela 5.
Foi observado que todas as criancas que foram a 6bito no periodo estudado foram
submetidas a ventilacdo mecanica como medida de suporte avancado de vida. Ja a
maioria dos pacientes expostos a ventilagdo mecéanica durante a internacao
apresentou como evolugao a alta interna hospitalar, ou seja, foram transferidos para

setores do proprio hospital.
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Tabela 6. Criancas internadas na UTI segundo Obito ou alta e os valores da
meédia e mediana, maximo e minimo do escore de mortalidade (PIM 2) nos anos
2016 e 2017

Obito Alta
Média 30,1 3,3
Mediana 11,5 1,3
Maximo 98,43 64,67
Minimo 0,42 0,13

Teste de Mann — Whitney (6bito x alta)
Z= 6,85 (p=0,0000)

O valor médio do PIM 2 entre as criangas que foram a obito (30,1) foi
significantemente maior do que as que receberam alta (3,3). Os valores da média e
mediana do PIM 2 entre as criangas que foram a obito foi significantemente maior do
gue as que receberam alta.

A analise do escore de risco de morte (PIM 2) foi realizada em conjunto para
0os anos 2016 e 2017 por ndo haver diferenca significante para os diagndsticos
nesse periodo. O Teste de Mann- Whitney ° foi usado para comparar os valores do
PIM 2 para as criancas que foram a O6bito e aquelas que tiveram alta, sendo
evidenciado pelo resultado encontrado que se trata de um bom indicador preditivo
de mortalidade em UTIP, com Z= 6,85 (p=0,0000). Dentre os pacientes que foram a
Obito o valor maximo encontrado do escore PIM 2 na amostra foi 98,43 e o valor
minimo 0,42. Entre as crian¢as que foram de alta o valor maximo do escore foi 64,67
e 0 minimo 0,13. Os dados individuais do PIM 2 encontram-se na tabela A3 do
anexo.

A sazonalidade dos agravos foi outra variavel analisada, a mesma foi
estudada por meses do ano e assim verificou-se que a média de internacfes/més
nos anos de 2016 e 2017 foi de 7,08. De modo geral observa-se uma prevaléncia
maior de internacdes entre os meses que vao de marco a setembro, 0s quais
coincidem com as esta¢des outono e inverno que apresentam caracteristicas como:
temperatura mais baixa e alteragbes com a umidade relativa do ar predispondo ao
acometimento por doencas respiratorias. Para pacientes acometidos por doengas

neuroldgicas nao foi observado sazonalidade visto que as mesmas mantiveram uma
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distribuicdo linear durante os meses do ano. Em relagéo as criancas internadas com
gueimaduras, foram considerados sazonais para esse tipo de agravo 0S meses
janeiro, julho e dezembro que coincidem com periodos de férias escolares, o que
deixa as crian¢gas mais vulneraveis a essa morbidade pelo fato de permanecerem
mais em suas residéncias, muitas vezes sem a supervisdo de um adulto. Outro més
considerado sazonal foi junho devido as festividades juninas conhecidas
culturalmente em nosso pais. Para a sazonalidade em pacientes vitimas de
queimaduras deve-se considerar também fatores socioeconémicos, ja que algumas
causas identificadas nessa afeccdo estavam relacionadas ao uso de meios
alternativos para coccdo dos alimentos quando o gas de cozinha ndo estava
disponivel por motivos de ordem econbmica. Para o grupo de doencas intitulado
“outras” que engloba disturbios hematoldgicos (como anemias), endocrinolégicos
(como a cetoacidose diabética), traumas e enfermidades cirargicas, ndo foram
considerados como doencas sazonais por manterem uma regularidade de casos
durante os meses dos anos 2016 e 2017.

Os dados gerais sao similares aos encontrados em pesquisas anteriores, e
ressaltaram uma prevaléncia de internaces de criancas do sexo masculino e com
idade inferior a 12 meses. Esses dados estdo em conformidade com os achados de
Benetti em 20157 em sua pesquisa na UTIP do Hospital Universitario de Santa Maria
no Rio Grande do Sul (RS) e de Araljo 2012 no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goiés.

Quanto aos diagndsticos que motivaram as internacées na UTIP estdo de
acordo com os descritos por Batista et al no ano de 2015, de Molina em 20081 e
de Sena et al em 2006%3, ou seja, a prevaléncia maior é do grupo de doencas
respiratérias.

No presente estudo a média do tempo de internacao foi de 17,20 dias e o
estudo que mais se aproxima de valores como esse sdo os de Einloft, 2002! e de
Quintino em 20154, Acredita-se que o tempo de internacdo na UTI pediatrica do
HMCC foi mais elevado devido a auséncia de uma unidade de cuidados semi-
intensivos na instituicdo, o que incide em maior tempo de permanéncia de criancas
com cuidados intermediarios na unidade de terapia intensiva.

Os pacientes internados na UTI pediatrica sGo em sua maioria provenientes

do proprio HMCC representando 76,6% da amostra este estudo estd em
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concordancia com Corullén!® cuja andlise apresentou predominio de pacientes
oriundos da prépria instituicao.

Observou-se em muitos casos de internacao/reinternagdo que as mesmas
foram motivadas por causas sensiveis a atencao primaria principalmente agravos
respiratorios. Notam-se ainda poucos estudos sobre as internaces por condicbes
sensiveis a atencdo primaria, demonstrando a caréncia brasileira nesse setor que
estad intimamente ligado a eficacia da salide publica.*® Durante a coleta de dados
constatou-se casos de estenose subglética que motivaram a reinternacdo de
criancas que foram submetidas a intubacdo orotraqueal. A incidéncia desses casos
vem aumentando levando em consideracdo fatores como tempo de intubacéo
prolongado, didmetro inadequado do tubo utilizado, multiplas intubacgdes, presenca
de balonete no tubo endotraqueal, maior duracdo de ventilagdo mecanica, menor
idade e doencas pré-existentes na via aérea. Além disso, a ocorréncia de pequenos
traumas durante a passagem da canula favorece o surgimento de estenoses.’

Do total de 329 internag6es no periodo de 2016/2017, 320 (97,26%) tiveram
atendimento pela equipe multidisciplinar, enquanto que apenas 9 (2,74%) n&o foram
atendidos por algum dos membros dessa equipe, fato relevante principalmente por
se tratar de um servico pertencente ao SUS onde geralmente ha escassez de
recursos humanos, estabelece-se que a importancia da atuacdo de qualquer
membro da equipe é igual, isto €, toda atividade se reveste do carater de
indispensabilidade, apesar das diferentes agées junto ao paciente.!8

Para as doencas respiratorias considerou-se periodo de maior incidéncia
(sazonal) os meses de marco a setembro, abrangendo estacées mais frias como
outono e inverno. Estudos!® 2% 21 mostram um aumento de internagdes hospitalares
por problemas respiratérios em meses do ano com temperaturas mais baixas e
diminuicAo da precipitacdo tipicos dos tempos secos de outono e inverno
corroborando com os resultados da presente pesquisa.

No estudo de Mota em 200222 verifica-se 0 uso de ventilagdo mecanica em
25,30% dos pacientes, ou seja, em 84 desses e ha presente pesquisa que tem um N
proximo ao estudo comparado, 41,94% ou 138 criangas foram submetidas a
ventilagdo mecanica. Apesar desse niumero maior, a taxa de 6bito dos pacientes que
utilizaram essa terapéutica foi menor nesta analise totalizando 10,33%.

Quanto ao escore prognoéstico de mortalidade utilizado na unidade analisada

(PIM2) verificou-se que o mesmo apresentou um bom poder de discriminagcéo e
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demonstrou uma boa calibracdo como em um estudo semelhante em unidade de
terapia intensiva pediatrica.?®

Em relagdo ao desfecho da internagdo nesse estudo 10,33% evoluiram a
Obito. Esse resultado se mostrou superior ao encontrado em alguns estudos como
Lanetzki et al (2012)?* com 1,8% , Alves et al (2014)?° com 6,9% e Corullén (2007)%°
que obteve 7,2%. J& o estudo de Benetti (2015)’ evidenciou um namero superior a
esta pesquisa obtendo 14,3% de mortalidade em uma UTI pediatrica de um hospital
terciario do Rio Grande do Sul. Batista (2015)*! em sua investigacdo de um hospital
no Espirito Santo mostra uma mortalidade também superior a esse estudo com
15,6%.

CONCLUSAO

AplOs a apresentacdo e analise dos resultados achou-se licito chegar as
seguintes conclusdes:

12 As porcentagens de doencas neurolégicas e de queimaduras foram
significantemente maiores do que as doengas respiratorias e do grupo “outras’em
2016. No entanto, as porcentagens de doencas neurolégicas foram
significantemente maiores do que as doencas respiratérias e queimaduras no ano de
2017.

22 No biénio 2016/2017 a porcentagem das criancas que foram a 6bito
procedentes do pronto socorro infantil e de servicos externos foi significantemente
maior do que aquelas provenientes da enfermaria pediatrica e de outro setores
hospitalares.

32 O uso da ventilagdo mecéanica foi significantemente maior nas criangas que
evoluiram a 6bito.

42 O valor do escore de risco de morte (PIM 2) das criancas que foram a ébito
foi significantemente maior do que o observado entre as criangas que receberam

alta.
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Titulo da Pesquisa: Caracteristicas epidemiologicas de criancas internadas em unidade de terapia
intensiva de um hospital da cidade de S3o Paulo
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
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pediatrica (UTIP) no periodo de dois anos (janeiro de 2016 a dezembro de 2017). O local do estudo sera o
Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio (HMCC) na cidade de S3o Paulo. Os dados serdo coletados a
partir do Livro de Registro de Internacdes da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. As variaveis a serem
analisadas serdao: género, faixa etaria, hipdtese diagndstica, tempo de internacéo, reinternacao,
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Descrever as caracteristicas epidemiologicas de criancas hospitalizadas na unidade de terapia intensiva do
Hospital Municipal Doutor Carmino Caricchio do municipio de S3o Paulo.

Objetivo Secundario:

-Estabelecer uma relacao entre as caracteristicas da populacao envolvida com a mortalidade
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de terapia intensiva.
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Riscos:

Os nscos sdo minimos, pois envolve apenas analise de dados de prontuarios.

Beneficios:

Maior compreensdo dos processos associados a internacdo e consequente mortalidade das criancas cujos

dados serao avaliados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo retrospectivo, envolvendo analise de dados secundarios obtidos de Livro de Registro
de Intemnacées da UTI Pediatrica. O Projeto de pesquisa sera submetido a apreciacdo do Comité de Etica e

Pesquisa (CEP) da Universidade Santo Amaro (UNISA) e da Secretaria Municipal da Sadde.
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Carta de coparticipante- adequada

TCLE - dispensa
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Aprovado: Pendéncias atendidas.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Brochura 10:59:20 |DISESSA
Investigador
Folha de Rosto FRCinthia.pdf 27/07/2018 [CINTHIA PORTELA | Aceito
10:40:41 |DISESSA

Enderego: Rua Prof Enéas de Sigueira Neto, 340

Bairro: Jardim das Imbuias CEP: 02.450-000
UF: 3P Municipio: SAO PAULO
Telefone:  (11)2141-8687 E-mail: pesguisaunisa@unisa.br

Pagina 02 d= 03



64

ANEXO A1l- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Santo

Amaro (Continuacao)

UNIVERSIDADE DE SANTO Plataforma
AMARO - UNISA émﬂ

Continuagdo do Parecer: 2.833.817

Declaracao de DeclaracaoCinthiaProjeto. pdf 12/06/2018 |CINTHIA PORTELA Aceito
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Numero do Parecer: 2.921.961

Apresentagao do Projeto:

Texto claro, conciso, com bom desenvolvimento dos itens apresentados.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
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Consideracoes Finais a critério do CEP:
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ANEXO A3- Tabela de valores individuais do PIM para pacientes que evoluiram

para Obito ou alta
]

Valores de PIM para Obitos e Altas

Obitos Altas
0,42 0,13 0,32 0,52 0,83 1,13 1,51 2,09 3,93 8,72
0,89 0,2 0,32 0,52 0,83 1,14 1,53 2,1 4,12 8,8
0,93 0,2 0,32 0,53 0,84 1,14 1,54 2,12 4,21 9,22
1,52 0,21 0,33 0,53 0,85 1,15 1,54 2,13 4,31 9,23
1,8 0,21 0,33 0,54 0,86 1,17 1,55 2,17 4,35 9,23
2,25 0,22 0,33 0,54 0,87 1,18 1,58 2,22 4,37 9,64
2,56 0,22 0,33 0,55 0,87 1,18 1,58 2,25 4,43 | 10,94
3,31 0,22 0,35 0,56 0,88 1,18 1,6 2,27 445 | 11,38
3,39 0,22 0,35 0,56 0,88 1,2 1,61 2,31 4,53 11,98
6,14 0,23 0,35 0,57 0,89 1,23 1,67 2,31 4,6 11,98
6,46 0,24 0,36 0,57 0,89 1,23 1,68 2,31 501 | 12,62
6,8 0,25 0,36 0,58 0,9 1,24 1,68 2,32 5,2 12,64
6,87 0,25 0,36 0,58 0,9 1,26 1,69 2,32 5,41 12,9
7,3 0,26 0,37 0,63 0,9 1,27 1,69 2,35 5,44 14,11
8,03 0,26 0,37 0,64 0,91 1,27 1,72 2,36 5,8 14,56
8,77 0,26 0,38 0,65 0,92 1,28 1,74 2,39 587 | 16,46
9,92 0,26 0,38 0,65 0,94 1,28 1,76 2,69 6 16,48
13,07 0,27 0,38 0,66 0,96 1,31 1,76 2,8 6 18,03
17,91 0,28 0,38 0,68 0,96 1,31 1,78 2,83 6,09 20,65
21,51 0,29 0,38 0,69 0,97 1,31 1,79 2,84 6,14 | 26,54
23,39 0,29 0,39 0,69 0,98 1,33 1,79 2,97 6,18 | 27,12
32,84 0,29 0,39 0,7 0,99 1,34 1,79 2,98 6,35 | 27,46
33,9 0,3 0,39 0,72 0,99 1,36 1,81 3,2 6,37 30,42
41,94 0,3 0,39 0,73 0,99 1,36 1,81 3,2 6,56 | 46,06
42,85 0,3 0,41 0,76 1 1,38 1,81 3,35 6,62 | 49,32
44,28 0,3 0,44 0,76 1,03 1,38 1,84 3,45 6,65 | 64,57
49,71 0,3 0,44 0,78 1,03 1,38 1,85 3,64 6,83 0,26
52,73 0,31 0,45 0,79 1,04 1,41 1,89 3,69 6,83
89,85 0,31 0,45 0,79 1,06 1,44 1,89 3,77 6,97
93,51 0,31 0,48 0,79 1,07 1,46 1,89 3,81 7,11
96,56 0,31 0,48 0,8 1,08 1,46 1,96 3,82 7,25
96,81 0,31 0,5 0,8 1,08 1,47 2,06 3,82 7,59
97,41 0,31 0,51 0,8 1,1 1,49 2,07 3,89 8,42
98,43 0,31 0,51 0,81 1,13 1,51 2,07 3,92 8,44
Média/
Mediana
(Obitos) Média/ Mediana (Altas)
30,1/11,5 3.3/1,3







