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RESUMO

Descreve a morbimortalidade e os custos financeiros das admissdes de criancas e
adolescentes na unidade de terapia intensiva do Hospital Infantil Nossa Senhora da
Gléria/Vitoria-ES, no periodo de novembro de 2005 a novembro de 2006. Determina
0 desempenho do Pediatric Index of Mortality 2 nessa unidade de cuidados
intensivos pediatricos. As variaveis de interesse foram reunidas e compuseram 0sS
grupos: identificacdo, socioecondmico, condicdo clinica e infeccdo nosocomial. As
internagdes de duzentas e setenta e seis criangas foram estudadas. A taxa de
mortalidade foi de 14,13%, a eficiéncia da admissdo foi de 0,88%, a mediana de
idade foi de 42,22 meses, houve predominio do sexo masculino 60,1%, o servico de
emergéncia foi responsavel por 48,91% das admissfes, a média de permanéncia foi
de 6,4345,23 dias, as admissdes clinicas representaram 72,46% das internacoes.
Houve diferencas significativas quanto a origem das admissdes (emergéncia, centro
cirdrgico, enfermaria, outros hospitais) p-valor 0,0380, estado nutricional p-valor
0,0360, uso de ventilacdo mecénica p-valor 0,0320, uso de catéter venoso central p-
valor 0,0020, admissédo clinica p-valor 0,0260, tempo de permanéncia p-valor
0,0580, uso de 2 ou mais antibidticos p-valor 0,0040. Os custos das internagcdes na
UTIP de 87% dos pacientes, representaram 54,76% dos custos hospitalares globais
dessas admissdes. A analise de desempenho do PIM2, quanto a calibracdo, revelou
x% = 12,2686 p-valor 0,1396 no teste de Hosmer-Lemeshow e uma standardized
mortality ratio geral de 1,0. A discriminacao relacionada a area sob a curva receiver
operating characteristic foi de 0,778 configurando um desempenho satisfatério do

escore.

Descritores: Morbidade hospitalar. Terapia intensiva pediatrica. Mortalidade Infantil.



ABSTRACT

This study was aimed to assess the morbidity, mortality and costs related to children
and adolescents admissions to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of the
Hospital Nossa Senhora da Gléria/Vitéria-ES from November, 2005 to November,
2006, and to evalute the performance of the Pediatric Index of Mortality 2(PIM2) in
this PICU. The categorical variables were gathered into the following groups:
identification, socioeconomic status, clinical conditions and nosocomial infection.
Admissions of two hundred and seventy-six children were studied. The mortality rate
was 14,13%, the efficiency of admission was 0,88%, the mean age was 42,22
months, the predominant gender was male 60,1%, the emergency service was
responsable for 48,91% of admissions, length of stay was 6,43+5,23 days (mean),
and the clinical admissions accounted for 72,46% of all admissions. Significant
statistical differences were detected in the following variables: source of admissions
(emergency department, surgical and medical wards and other hospitals; p=0,0380),
nutricional condition (p=0,0360), mechanic ventilation (p=0,0320), central venous
catheter (p=0,0020), clinical admission (p=0,0260), length of stay (p=0,0580), 2 or
more antibiotics (p=0,0040). The costs of the internations in the PICU of 87% of
patients accounted for 54,76% of global hospital costs related to these admissions.
The analysis of the performance of PIM2, as for calibration, showed y*=12,2686
(p=0,1396) in the Hosmer-Lemeshow test, and a standardized mortality ratio of 1,0.
The discrimination related to the area under the receiver operating characteristic

curve was 0,778, providing a satifactory performance to the score.

Keywords: Hospital Morbidity. Pediatric Intensive Care Unit. Infant Mortality
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1. INTRODUCAO
1.1 HISTORICO

O Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria (HINSG), integra a rede hospitalar da
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo. Situado em Vitéria, capital do Estado,
dispbe de 183 leitos segundo o cadastro nacional de estabelecimentos de saude do
Ministério da Saude (BRASIL, 2007a). Como unidade hospitalar de referéncia para
assisténcia pediatrica especializada, o HINSG recebe pacientes de todo o Estado, além
de estados vizinhos (Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro), oferecendo cuidados
especializados em: oncologia, hematologia, pneumologia, infectologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, dermatologia, cardiologia, neurologia e neurocirurgia, cirurgia
pediatrica, ortopedia, gastrenterologia, centro de tratamento de queimados, nefrologia,
endocrinologia, geneticista, odontologia, pronto-atendimento e terapia intensiva

pediatrica e neonatal.

A partir da iniciativa do médico Moacyr Ubirajara, com 0 apoio de sua esposa,
enfermeira Mary Hosannah Ubirajara, o HINSG estabeleceu-se inicialmente no Colégio
do Carmo situado a Rua Sete de Setembro em Vitéria. Posteriormente com subsidios
provenientes da cafeicultura capixaba, deu-se a construcdo da sede prépria com 70
leitos, no bairro da Praia Comprida a partir de 15 de agosto de 1935 (MARTINS, 1996).

Assim, essa unidade hospitalar tem representado ao longo de quase um século,
importante centro de atencdo a saude da crianca no Espirito Santo, além de constituir-
se em instituicdo de ensino responsavel pela formacdo de varias geracdes de
profissionais de salude como assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapeutas,
farmacéuticos, médicos pediatras, nutricionistas, psicologos, técnicos de enfermagem,

entre outros.

Explorar o perfil demogréfico, epidemiolégico e a evolucdo dos pacientes criticos,
representa importante contribuicAo a educacdo permanente de nossa equipe de

cuidados intensivos, bem como ao estabelecimento de metas para qualidade no
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cuidado das criancas e de seus familiares. Concorrendo, portanto, para a consolidacao
do exercicio desta atencdo de alto custo e complexidade, de forma cientificamente

sustentada e no horizonte da justica social.

1.2 CONCEITOS

Segundo Kerr-Pontes e Rouquayrol (2003), “...] denota-se morbidade ao
comportamento das doencgas e agravos a saude em uma populagdo exposta”; ainda
segundo os mesmos autores: “Os coeficientes de mortalidade sdo definidos como
quocientes entre as frequéncias absolutas de 6bitos e 0 nUmero dos expostos ao risco

de morrer”.

Na condicdo de comorbidade crénica significativa, a presente pesquisa emprega o
conceito de condigdo pré-existente ha mais de 30 dias da admissao, com possibilidade
de implicar em reducédo da expectativa de vida ou comprometer a independéncia da
vida no adulto (GEMKE; BONSEL, 1995).

A morbimortalidade tem apresentado permanente transformacdo nas populacdes
humanas, este cenario exibe aumento na expectativa de vida ao nascer e modificacdes
na incidéncia e prevaléncia das doencas (MATHIAS; SOBOLL, 1996). Prevaléncia aqui
compreendida como expressdo quantitativa de casos existentes de uma certa doenca
num determinado instante; enquanto que a incidéncia reporta-se a frequéncia de
surgimento de novos casos de uma doenga em um espaco de tempo (COSTA; KALE,
2003). Desta forma, as informac8es sobre morbidade e mortalidade assumem destaque
nos processos de incremento e avaliacdo de servicos de saude. As transformacdes e
avancos da sociedade moderna em seus aspectos tecnoldgicos, politicos, econémicos
e sociais, estabelecem novos paradigmas gerenciais para o setor saude, com a adocao
de instrumentos gestores mais apropriados para o desenvolvimento da eficacia e
efetividade da assisténcia hospitalar. Neste contexto, a producdo académica registra
um gradativo crescimento da utilizacdo da morbidade hospitalar como recurso
gerencial (LIMA, 2003).
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Lebrdo (1997) descreve usos clinicos, administrativos e epidemiol6gicos para as
estatisticas hospitalares. No que diz respeito ao uso clinico destaca-se uma potencial
contribuicdo quanto as resolucdes para o emprego de recursos assistenciais. A esfera
administrativa encerraria atividades de planejamento de servicos, vigilancia da
demanda, projetos de servicos diagnésticos e terapéuticos. Quanto ao aspecto
epidemiologico ressalta-se a andlise da distribuicdo das variaveis de interesse, a
contribuicdo para estudos de caso-controle e a possibilidade de implementacdo de

linkage entre internacdes hospitalares diversas.

Por meio da mortalidade expressam-se a complexidade e a particularidade da
assisténcia prestada, além da compreensdo do desempenho na missdo do servico,
qual seja, a recuperacao de pacientes antes criticamente doentes (MATHIAS; SOBOLL,
1996). A morbidade correlaciona-se com as necessidades de saude da sociedade,
indicando os determinantes do uso dos servicos de saude pela populagédo
(HERNANDEZ; GALENDE; RODRIGUEZ, 1990).

1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Apesar da progressiva producdo de pesquisas em morbidade e mortalidade hospitalar,
ainda séao relativamente limitadas as pesquisas sobre o tema em unidades de terapia
intensiva pediatricas (UTIP), sobretudo em nosso meio. O Espirito Santo, segundo o
Departamento de Informacédo e Informéatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
através dos Indicadores de Dados Basicos-Brasil/2005 (BRASIL, 2007b), apresentava
0S seguintes numeros de leitos hospitalares por habitante em 2003: 0,72 leitos
publicos/1000 hb e 1,08 leitos privados/1000 hb. Em 2005, segundo DATASUS-
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), foram internados 27.816
pacientes pediatricos pelo SUS no ES. No mesmo periodo o Hospital Infantil Nossa
Senhora da Gléria (HINSG) efetuou 4.198 internacdes, perfazendo 15,09% das
internacdes SUS pediatricas do Estado. Enquanto a unidade de terapia intensiva do
HINSG registrou 341 internagcdes em 2005, segundo a unidade de informacédo e
estatistica médica do HINSG.
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Segundo Martha e outros (2005), a média de idade dos pacientes internados em uma
UTIP foi de 44,3 meses. A Tabela 1 demonstra, segundo DATASUS-IDB 2005, a
distribuicdo das principais causas de mortalidade na faixa etaria de 1 a 4 anos em 2003
no Brasil e no ES.

Tabela 1 - Mortalidade proporcional em criancas de 1 a 4 anos, segundo grupo de causas no
Espirito Santo e no Brasil — 2003

Grupo de Causas Espirito Santo Brasil
Doencas infecciosas e parasitarias 15,58 16,69
Neoplasias 7,79 7,72
Doencas do aparelho circulatério 1.3 3,52
Doencas do aparelho respiratério 16,88 19,4
Afecces originadas no periodo perinatal 0 0,65
Causas externas 24,03 22,26
Demais causas definidas 34,42 29,75
Total 100 100

Fonte: (BRASIL, 2007b)
A Tabela 2 demonstra, segundo DATASUS-IDB 2005, a distribuicdo da morbidade

hospitalar na faixa etaria de 1 a 4 anos em 2004 no Brasil e no ES.

Tabela 2 - Morbidade hospitalar em criangas de 1 a 4 anos, segundo grupo de doencas, no
Espirito Santo e no Brasil- 2004

Grupos de doengas Espirito Santo Brasil
Doengcas infecciosas e parasitarias 25,8 24,64
Neoplasias 1,52 1,85
Transtornos mentais e comportamentais 0,01 0,04
Doencas do aparelho circulatério 0,19 0,27
Doencas do aparelho respiratorio 44,58 45,16
Doencas do aparelho digestivo 9,26 6,34
Doencas do aparelho geniturinario 2,61 3,27
Gravidez, parto e puerpério 0 0
Causas externas 3,42 4,11
Demais causas 12,61 14,31
Total 100 100

Fonte: (BRASIL, 2007b)
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1.4 POLITICAS DE SAUDE E CUIDADOS INTENSIVOS

O Plano Nacional de Saude - 2004 do Ministério da Saude, explicita que a mortalidade
infantil apresentou declinio de 67% nas ultimas décadas, passando de 85,6/1000 em
1980 para 27,8/1000 em 2002. Reducao verificada principalmente em funcédo de queda
da mortalidade pés-neonatal (28 dias a 1 ano), um coeficiente que entretanto,
permanece elevado. No grupo populacional de 10 a 24 anos (1/3 da populagéo
nacional) dentre os agravos de saude destacam-se a violéncia, a gravidez na
adolescéncia e DST/AIDS. Segundo os dados de morbidade hospitalar do SUS em
2003, 16% das internacdes por causas externas foram de pacientes na faixa etaria dos
10 aos 19 anos. De acordo com SIH/SUS 67% das internacfes na faixa etaria de 10-19
anos foram por quedas, afogamentos, envenamentos e lesdes por arma de fogo. De
acordo com o SIM (Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade) a causa de morte mais
incidente na faixa etaria de 10 a 14 anos foi acidente de transporte em 2001.

O Ministério da Saude em relagdo a “Adocado de Linhas de Cuidados na Atencao
Integral a Saude da Crianga”, prevé a implementacgéao articulada dos niveis de atencéo
a saude com o objetivo de garantir a continuidade ao cuidado, com prevencdo de
agravos, promocdo e recuperacdo da saude e reducdo da mortalidade infantil. As
Nacdes Unidas através das Metas para o Desenvolvimento do Milénio, preconizam em
sua meta 4 — reducdo em 2/3 da mortalidade nos menores de 5 anos entre 1990 e 2015
(BRASIL, 2004).

Desde o seu surgimento em 1955 na Suécia (CUTULO; FURTADO JUNIOR;
BOTELHO, 1994) as unidades de terapia intensiva pediatricas (UTIP) tém contribuido
na assisténcia a crianca gravemente doente, a partir da concepc¢ao da melhor utilizacédo
de recursos humanos e equipamentos de alto custo, com monitorizacdo continua dos
pacientes possibilitando intervencdes precoces, alcangando-se melhores resultados
terapéuticos, e uma recuperacdo com prevencdo ou reducdo de lesdes incapacitantes
permanentes. Entretanto esta forma de assisténcia requer elevados investimentos de
financiamento. Nos EUA em 1994, os custos com terapia intensiva representaram

cerca de 1% do produto interno bruto, ou $ 67 bilhdes (67 bilhdes de dolares). Neste
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periodo os leitos de terapia intensiva nos EUA correspondiam de 5 a 10% do total de
leitos hospitalares, com custo equivalente de 20 a 30% do total das despesas
hospitalares (CHALFIN; COHEN; LAMBRINOS, 1995).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos, em uma UTIP de 20 leitos vinculada a um
hospital universitario, revelou um custo anual das internagcbes de $ 17 milhdes
(17 milhdes de doélares). A média do custo diario por paciente foi de $2,000 (2 mil
dolares). Em analise multivariada, entre outros fatores, a faléncia organica primaria foi
uma variavel relacionada ao custo total, e dentre estas faléncias a insuficiéncia
respiratéria significou a maior média de percentagem de custos (CHALOM; RAPHAELY;
COSTARINO, 1999).

Desta forma, em todo o mundo procura-se estabelecer a melhor relacdo
custo/beneficio, dos servicos de terapia intensiva pediatrica, com investigacdes sobre
sua eficacia, eficiéncia, efetividade e o perfil demografico e epidemiolégico dos
pacientes. Atividades que contribuem para identificacdo dos problemas regionais e
centralizacdo da assisténcia, o qué tem representado reducdo na mortalidade de
criangas criticamente doentes (FREY; ARGENT, 2004). Preservando portanto, sua
funcao social como forma sustentada de assisténcia, e concorrendo para elaboracédo de

politicas publicas de saide mais préoximas da realidade.

Nos capitulos seguintes deste estudo serdo tratados os objetivos a serem alcancados,
a revisao de literatura sobre o tema da pesquisa, 0s materiais e métodos empregados
para obtencdo dos dados, os resultados encontrados com as respectivas discussdes e

as conclusodes finais.
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2. OBJETIVO GERAL

A presente pesquisa tem por objetivo a analise da morbimortalidade hospitalar dos

pacientes internados na UTIP/HINSG.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a distribuicdo da mortalidade de acordo com variaveis de identificagéao,
socioeconbmicas, condic¢des clinicas e infeccao nosocolmial.

e Validar os resultados da predicdo do risco de mortalidade através de
comparacdo entre Obitos observados e esperados utilizando-se o PIM2-
Paediatric Index of Mortality 2 (SLATER; SHANN; PEARSON, 2003).

e Estimar e descrever os custos financeiros das internagdes.



20

3. REVISAO DE LITERATURA

Observa-se que os resultados das investigacdes sobre perfil demografico, mortalidade,
morbidade, média de permanéncia sao distintos conforme as caracteristicas locais de
cada pais ou mesmo de cada servico em um mesmo pais, havendo alguns aspectos
comuns, entre eles o maior risco de 6bito em lactentes jovens (menores de 24 meses).
Neste sentido diversos autores, acentuam a cautela a ser adotada quanto a uma
comparacao direta entre servigos, sem as devidas compreensdes das realidades locais.
H& concordancia, entretanto, na necessidade de novos estudos que contribuam para
melhor compreessdo dos resultados da assisténcia intensiva pediatrica, buscando
adequar da melhor forma o emprego de recursos humanos, tecnolégicos e financeiros
na estratégia de protecdo a saude da crianca. Os trabalhos de pesquisa encontrados
utilizaram diferentes métodos de predicdo de gravidade e risco de mortalidade
pediatrica: Pediatric Risk of Mortality-PRISM (POLLACK; RUTTIMANN; GETSON,
1988) , PRISM Il (POLLACK; PATEL; RUTTIMANN, 1996), Paediatric Index of
Mortality-PIM (SHANN et al., 1997) e PIM2 (SLATER et al., 2003).

No Brasil encontramos taxas de mortalidade que variaram entre 19,1% (SILVA et al.,
1992), 18,4% (CUTULO; FURTADO JUNIOR; BOTELHO, 1994) e 7,4% (EINLOFT et
al., 2002). Houve ainda associacfes entre a taxa de mortalidade com desnutricdo e
menores de dois anos segundo os Ultimos autores. Também constituiram-se fatores de
risco para mortalidade: catéter venoso central, ventilacdo mecéanica e infeccéo
nosocomial (ARAGAO et al., 2001). A faixa etaria com maior participacdo nas
internacdes foi a de menores de 2 anos segundo a maioria dos autores, e em menores
de 1 ano segundo Einloft (2002). Quanto a causa de admissdo mais relacionada ao
Obito houve diferenca entre servicos: sepse (EINLOFT et al., 2002) ou insuficiéncia
respiratoria (SILVA et al., 1992).

Martha e outros (2005) demonstraram através de pesquisa realizada em unidade de
terapia intensiva pediatrica (UTIP) do Rio Grande do Sul, que o PIM foi comparavel ao
PRISM na predicao de risco de mortalidade, o teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow

teve um qui-quadrado de 27,986 (p< 0,001) para o PIM. Na mesma pesquisa houve
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uma taxa de mortalidade de 7,8%, a média do tempo de internagdo de 11,6 dias, com
predominio de admissdes provenientes das enfermarias do hospital.

Em alguns paises da América Latina como México, Equador, Cuba e Argentina, foram
encontrados os seguintes dados em UTIP diversas: taxa de mortalidade total de 11,4%
em Cuba (RIELO RODRIGUEZ et al., 1987), 13,1% na Argentina (SAPORITI et al.,
1999), no México e Equador (EARLE et al., 1997) a mortalidade observada foi maior
que a esperada no grupo de menor risco segundo prognostico baseado no PRISM
(Pediatric Risk of Mortality) possivelmente relacionada as condi¢bes de qualificacdo de
recursos humanos. Na Argentina observou-se que metade dos admitidos foram
menores de 18 meses, a mortalidade observada foi maior que a esperada na faixa de
risco de 15-30% pelo escore do PRISM. Em relacdo ao estado nutricional verificou-se
maior mortalidade na populacao de desnutridos em relacdo aos eutréficos, assim como

houve associacao entre uso de ventilagdo mecéanica e mortalidade.

Em pesquisa realizada, ainda na Argentina, Eulmesekian e outros (2007) obtiveram
resultados que revelaram uma mortalidade de 2,6%, com 62,6% de pacientes clinicos,
area sob a curva “recebedor operador de caracteristicas” (ROC) para avaliacdo de
discriminacédo do PIM2 de 0,9 (95% IC, 0,89-0,92) e mediana de 45 meses para idade

dos pacientes.

Na Espanha, Holanda, Italia e RuUssia apesar de serem paises da Europa, continente
com maior grau de desenvolvimento econémico, podemos destacar algumas
caracteristicas. Na Espanha (LOPEZ-HERCE; SANCHO; MARTINON, 2000) houve
65,9% de admissfes clinicas, com média de permanéncia de 5,6 + 2,1 dias, o
componente de mortalidade dos pacientes clinicos foi de 6,5 + 3,7% versus 2,6 + 3,2%
dos pacientes cirdrgicos, a mortalidade meédia de 5,4 + 3,2 %, e uma idade minima de
internacdo que variou de 0 a 9 meses com méaxima de 10 a 21 anos. Na Holanda
(GEMKE; BONSEL, 1995) a mortalidade total média foi de 7,1%, sendo a mortalidade
esperada e observada similares, e a mortalidade de pacientes de alto risco foi menor do
que a observada nos Estados Unidos da América (EUA). A média de internacdes

eficientes (admissdes eficientes PRISM >1/admissdes totais) foi de 75%; constatou-se
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ainda maior mortalidade em servicos de menor complexidade e pacientes de menor
risco, porém com maior indice de comorbidades. Na Italia (BERTOLINI et al., 1998)
foram analisadas UTIP exclusivamente pediatricas e outras de adulto com internacdes
pediatricas, a média de idade foi de 36,2 a 47,4 meses, 56% foram pacientes clinicos, a
monitorizacdo foi a causa mais comum de internagdo, 48% dos pacientes estavam
associados a ventilacdo mecénica a admisséo, e 67% dos pacientes internados foram
submetidos a ventilacdo mecéanica, a mortalidade foi de 11,4%, o tempo de
permanéncia médio foi de 9,1 + 12,3 dias, com mediana de 4 dias. Na RuUssia
(DICARLO et al., 1996) encontrou-se uma taxa de eficiéncia variando de 55,7% a
65,9% entre grupo cirdrgico e nao cirdrgico respectivamente, com a mortalidade
variando de 5,6% a 17,5% com média de 9,3%, a mortalidade observada foi maior que
a esperada em pacientes de baixo e médio risco. Admitiu-se a baixa relacdo de
enfermagem por pacientes em enfermarias, como fator contribuinte para os resultados

encontrados.

No Reino Unido (BRADY et al., 2006), uma pesquisa multicéntrica teve como objetivo
avaliar PRISM, PRISM lIl, PIM e PIM2 como preditores de risco de mortalidade em
UTIP, a média de idade situou-se em 16 meses, mais de um terco das internacfes
foram de pacientes em pds-operatorio imediato, quanto as demais causas de admissao
as mais comuns foram bronquiolite, mal convulsivo e trauma craniano, a taxa de
mortalidade foi de 6,2%. Todos os preditores de risco demonstraram resultados

confiaveis e semelhantes entre si.

Na Croacia (MESTROVIC et al., 2005), a média de idade identificada foi de 62 meses,
com 15% de admiss0Oes eletivas, a mortalidade observada foi de 5,9% e as trés causas
mais comuns de internagado foram: pneumonia (8%), trauma craniano (8%), convulsdes
(7,6%). A causa mais frequente de o6bito foi o trauma craniano. O PIM2 empregado
como preditor de risco de mortalidade mostrou sensibilidade de 65,7% e especificidade
de 99,3%, poder preditivo expresso pela area abaixo da curva ROC de 0,97 (95% IC
0,96 a 0,99), teste de ajuste Hosmer-Lemeshow com qui-quadrado de 19,59
(p=0,0120).
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No continente asiatico, em uma UTIP de Nova Delhi na India, Khilnani e outros (2004)
demonstraram que: a maioria das internagdes foram provenientes do setor de
emergéncias, a média de idade foi de 41,48 meses, a média de permanéncia foi de
4,52 + 2,6 dias, uma mortalidade total de 6,72%, a faléncia respiratoria foi a principal
causa de internacdo 19,7%. E ainda inferiu-se que o PRISM IIl pode ser inapropriado

para predicdo de risco de mortalidade em pacientes com trauma multiplo.

Ainda na Asia uma pesquisa em Kuala Lumpur na Malasia (GOH et al., 2003), verificou
gue os pacientes transportados de hospitais rurais foram mais jovens que os admitidos
do préprio hospital de referéncia terciario (média de 1,0 versus 6,0 meses p=0,0000),
apresentaram como principal causa de internacdo doencas respiratorias, sua média de
permanéncia foi maior (4,0 versus 2,0 dias p=0,0000), a sua evolucédo nao foi diferente
daqueles pacientes admitidos na UTI provenientes do proprio hospital. Os cuidados
intensivos foram importantes para a recuperacdo das criangas criticamente doentes.
Os autores evidenciaram a necessidade de implantacdo de um sistema integrado com
referéncias regionais e equipe apropriada de transporte, de modo a aperfeicoar os

resultados dos cuidados intensivos.

Na Oceania e Reino Unido, através do trabalho publicado originalmente sobre o PIM2
(SLATER; SHANN; PEARSON, 2003), identificou-se em estudo multicéntrico uma
mortalidade de 5,3%, com mediana para idade de 19 meses entre as criancas

admitidas nas unidades de cuidados intensivos pesquisadas.

Nos EUA Pollack e outros (1996), em pesquisa multicéntrica, encontraram 0s seguintes
resultados: taxa de sobrevivéncia de 83,6% a 97,8%, média de idade de 44,6 a 74,9
meses, internacgdes clinicas variaram de 54,1% a 87,3%, admissdes da emergéncia
variaram de 62,3% a 90,8%. O tempo de permanéncia teve média geométrica variando
de 1,21 a 2,17 dias (RUTTIMANN; POLLACK, 1996).

Na Africa do Sul um estudo descritivo de um servico intensivo pediatrico-neonatal com
12 leitos, compreendendo um periodo de 25 anos (1971-1995), revelou uma taxa
global de mortalidade de 35,44 %. No periodo de 1991-95 verificou-se uma
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modificacdo na prevaléncia das causas de admisséo, e sobressairam-se as sindromes
relacionadas ao HIV, infeccbes do trato respiratério inferior, septicemia, problemas
metabdlicos e desconforto respiratério neonatal, em oposicdo as doencas
imunopreveniveis do periodo anterior. O tétano, a sepse e doencas relacionadas ao
HIV apresentaram maior tempo de permanéncia (mais de 20 dias); as causas externas,
asma e apnéa neonatal associaram-se a um menor periodo de permanéncia nos
sobreviventes (menos de 6 dias) (JEENA; WESLEY; COOVADIA, 1999).

Um estudo do Canada sustenta a prioridade naquele pais, do incremento a correta
constituicdo de informacdes e revisbes sobre mortalidade e morbidade em centros
pediatricos, como elemento auxiliar na resolucéo de deficiéncias e problemas clinicos
(FRIEDMANN; PINARD; LAXER, 2005).

Em relacdo as iniqlidades sociais, a literatura cientifica registra que estas condicdes
representam expressivos determinantes sobre os indicadores de saude da crianca.
Segundo Puccini e outros (1997), o nivel socioeconémico, a rede de abastecimento de
dgua, o0 esgotamento sanitario, a escolaridade materna tém sido associados a
morbimortalidade e desnutricédo infantil em diversos estudos.

Ainda a propdsito dos aspectos nutricionais € importante citar: “A desnutricao protéico-
calérica em criangas menores de 5 anos de idade continua sendo um dos mais
importantes problemas de saude publica nos paises em desenvolvimento” (ROCHA,;
ROCHA; MARTINS, 2006).

No que diz respeito as infec¢cdes hospitalares, observa-se que elas exercem relevante
impacto sobre a evolucdo dos pacientes como causa primordial de suas respectivas
morbidade e mortalidade (ABRAMCZYK et al., 2003). Estudo realizado nos EUA
descreveu um prolongamento na permanéncia hospitalar variavel de 4 a 68 dias, com
custo de $1.833 a $14.626 dolares por cada infeccdo nosocomial (NAVARRETE-
NAVARRO; ARMENGOL-SANCHEZ, 1999).

Estudo realizado, em UTI pediatrica e neonatal, com o objetivo de estabelecer diretrizes

para a questdo do controle de prescricdo de antibidticos evidenciou que: 56% das
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admissdes foram submetidas ao uso de antibibticos, a propor¢cdo de pacientes com
tratamento para suspeita de pneumonia associada a ventilagdo aumentou com a
duracdo da internacdo. Quanto aos antibioticos: as aminopenicilinas, a aminopenicilina
com &cido clavulanico, os aminoglicosideos e as sulfonamidas foram os mais prescritos.
Finalmente, os autores propuseram as seguintes estratégias para alcancar os objetivos
iniciais: a limitacdo do tratamento de casos suspeitos de infeccdo do trato respiratério
associado a ventilacdo mecanica e a reducdo da profilaxia antimicrobiana né&o
sustentada pela melhor evidéncia (FISCHER; RAMSER; FANCONI, 2000).



26

4. METODOLOGIA

4.1 OBJETO

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do HINSG conta com 06 (seis) leitos, onde
podem ser internados pacientes até a idade de 18 anos. Embora o hospital conte com
uma unidade de terapia intensiva neonatal, os recém-nascidos podem ser admitidos na
UTIP devido a elevada demanda por leitos neonatais publicos. O servico de cuidados
intensivos conta com equipe permanente de intensivistas pediatricos, sendo que 75%
deles apresentam titulacdo da especialidade pela Associacdo de Medicina Intensiva

Brasileira e Sociedade Brasileira de Pediatria.

A UTIP integra os programas de residéncia médica em pediatria e terapia intensiva
pediatrica ambos reconhecidos pelo Ministério da Educacao. A relacao leitos/técnicos
de enfermagem €& de 2:1, e complementando a equipe multidisciplinar ha: um
enfermeiro plantonista 24h, uma enfermeira chefe, equipe de fisioterapeutas, equipe de

suporte nutricional, uma assistente social, uma médica psiquiatra.

Com internacdo anual de 340 pacientes em média, o servico ndo dispde de
monitorizacéo por catéter de Swan-Ganz, equipamento para uso de 6xido-nitrico e para
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), contando com todos os demais
dispositivos preconizados pelo Ministério da Saude na qualificacdo de UTI Il conforme
portaria N° 3432, 12 de agosto de 1998.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Pesquisa transversal observacional descritiva, com coleta prospectiva de dados de

novembro de 2005 a novembro de 2006.
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4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa todos os casos passiveis de sele¢do, considerando uma
estimatva prévia, decorrente de série histérica, com média de 340 internacdes anuais

no servigo.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes que evoluiram a Obito nas primeiras 12h,
as reinternacdes e os pacientes com idade entre O e 28 dias de vida ou acima de 18

anos.

4.3 PROCEDIMENTOS

Os dados foram obtidos através da andlise prospectiva de prontuarios e livro de
admissdo de pacientes, com o0s registros padronizados das informacdes sobre as
internacdes e altas transcritos para o instrumento de coleta de dados (APENDICE A),

sob responsabilidade do préprio pesquisador.

4.4 VARIAVEIS

As variaveis analisadas foram agregadas de modo a constituirem grupos que
permitissem melhor sistematizacdo na apresentacdo dos resultados e discussoes.
Assim os conjuntos de variaveis serdo descritos como: identificagédo, socioecondémicas,

condicao clinica e infeccdo nosocomial.
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4.4.1 IDENTIFICACAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados referentes a aspectos demograficos,
além de considerar a origem da admissdo dos pacientes. Assim, a idade foi
estratificada de acordo com padrdes pediatricos como citado em Murahovschi (2003).
Para fins de investigag&o o local de residéncia foi agregado, nas oito microrregioes de
saude do Espirito Santo conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo da Secretaria de
Estado da Saude (ES, 2003), e finalmente foi empreendida andlise entre a regido

metropolitana e o interior do Estado.

4.4.2 SOCIOECONOMICAS

O capitulo de variaveis socioecondémicas inclui a escolaridade materna com categorias
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2007c). A
renda familiar e o numero de cémodos da residéncia observam as estratificacbes da
Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados do governo do Estado de Sao Paulo
(SAO PAULO, 2007).

O estado nutricional dos pacientes é analisado conforme o escore Z da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) (DIBLEY et al., 1989) com as categorias: eutréfico,
desnutricdo moderada, desnutricdo grave e obesidade. Esta classificacdo €
considerada mais exata por fundamentar-se em medidas de tendéncia central e de
disperséo da populacdo de referéncia (OLIVEIRA; SARNI; TADDEI, 2006). Séao
considerados os seguintes indices antropométricos: altura/idade para diagnéstico de
desnutricdo crbnica, peso/idade para déficit ponderal isolado e peso/altura para
desnutricdo aguda. Criancas situadas entre —2 e — 3 escore Z sdo consideradas como
moderadamente desnutridas, aquelas abaixo de —3 escore Z apresentam desnutricao
grave. Para obesidade admite-se escore Z igual ou superior a +2. Os calculos foram

realizados utilizando-se o programa Epi Info verséo 3.3.2 2005.
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Medida (crian¢a) — medida de referéncia
Desvio-padréo (para idade e sexo)

Escore z=

4.4.3 CONDICAO CLINICA

As variaveis do capitulo de condi¢éo clinica incluem: os grupos de causas de admissao,
as comorbidades, o tempo de permanéncia, as intervencdes (ventilagdo mecanica,
nutricdo parenteral, catéter venoso central), a condicdo clinica ou cirtrgica dos

pacientes a admisséao e o custo das internacoes.

Para o diagnéstico de sepse, sepse grave, choque séptico e sindrome de disfuncdo de

multiplos 6rgaos, foram observados os critérios descritos por Goldstein e outros (2005).

Os custos das internacdes foram obtidos através de informacdes prestadas pelo servigco
de faturamento do HINSG, apds as altas e o fechamento das respectivas Autorizacfes

de InternacBGes Hospitalares.

4.4.4 INFECCAO NOSOCOMIAL

Para a coleta de dados sobre infeccdo nosocomial dos pacientes foram observados os
critérios da Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998 do Ministério da Saude, sobre
Controle de Infec¢do Hospitalar. Em relacdo aos sitios de infeccao foram consideradas
as definicdes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (EUA, 2005). Este
processo realizou-se em consonancia com a Comissao de Controle de Infeccdo
Hospitalar do HINSG.

4.4.5 VARIAVEL DEPENDENTE

Foi aplicada a evolucao dos pacientes, 6bito ou alta, como desfecho para os casos.
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4.5 PREDICAO DE RISCO DE MORTALIDADE

O Escore PIM2, uma nova versdo do PIM, utiliza informacdes clinicas e laboratoriais ja
estabalecidos na rotina da assisténcia intensiva até 1h da admisséo (presséo arterial,
uso de ventilagdo mecénica, reacdo pupilar a luz, gasometria arterial, recuperacéo de
procedimento cirurgico, diagnostico de alto ou baixo risco, admisséo eletiva ou nao).
N&o houve portanto qualquer intervencdo exclusiva em funcdo da pesquisa, ou risco
para o paciente. A equacdo do sistema de escore é de dominio publico e os autores

consentiram com sua aplicacao para este estudo especifico (ANEXO A).

Para descricdo e analise do PIM2 foram utilizados decis, além de cinco intervalos de
risco comumente referenciados pela literatura como categorias de estudo. A avaliacao
da calibracdo foi realizada através de teste de Hosmer-Lemeshow (HOSMER,;
LEMESHOW, 2000) e o indice padronizado de mortalidade SMR (standardized mortality
rate). Segundo Thukral e outros (2006) a capacidade de discriminacdo entre

sobreviventes e ndo-sobreviventes foi investigada através da area sob a curva ROC.

4.5.1 DESEMPENHO DO PIM2

O desempenho do escore € obtido através da andlise de sua calibracdo e

discriminacao.

A calibragcédo do escore analisa se 0 modelo classifica adequadamente os pacientes em
categorias de baixo, médio e alto risco. Este procedimento emprega o teste de boa
adequacdo de Hosmer-Lemeshow, que a partir dos valores individuais de PIM2,
demonstra em decis ou em categorias padronizadas de risco a nao-sobrevivéncia
observada e esperada (<1%, 1-4%, 5-15%, 16-29%, > 30%). A mortalidade total
esperada sera a soma das probabilidades de morte em cada categoria. A proporcéo
entre mortes observadas e esperadas € denominada de standardized mortality ratio
(SMR). Valores menores do que um para SMR representam bom desempenho
(PEARSON; STICKLEY; SHANN, 2001).
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A discriminacgdo do escore é deduzida através da area sob a curva ROC, obtida a partir
dos valores do PIM2. A curva ROC traduz a relacdo entre sensibilidade e
especificidade de um dado teste, e representa graficamente a relacdo entre verdadeiros
positivos (sensibilidade) e falso positivos (1-especificidade). Compreende-se como
sensibilidade a probabilidade de um teste ser positivo na presenca da anormalidade, e
a especificidade expressa a probabilidade de um teste ser negativo diante da
normalidade (FLETCHER; FLETCHER, 2006).

Deste modo a area sob a curva ROC expressara o desempenho do modelo PIM2 em
distinguir os pacientes que sobreviverdo daqueles que ndo sobreviverdo. Uma &rea sob
a curva ROC de 0,75 ou mais é considerada satisfatoria, e significa que nao
sobreviventes selecionados ao acaso terdo valores de PIM2 maiores do que o0s
sobreviventes também selecionados ao acaso, em pelo menos 75% das vezes
(PEARSON; STICKLEY; SHANN, 2001). Para outros autores uma area sob a curva
ROC de 0,70 é julgada satisfatéria (LEMESHOW; LE GALL, 1994; HANLEY; McNEIL,
1982).

O instrumento para coleta de dados, as respectivas regras de codificacdo e a equacao

de regressao utilizada encontram-se no ANEXO A.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados utilizando-se os programas estatisticos SPSS versdo 11.0,
Epi Info versédo 3.3.2 e MedCalc versdo 9.2.1.0. Realizaram-se estatisticas descritivas
(tabelas de frequéncia, graficos de barras, calculo de médias e desvios padrbes) e

também testes de hipdteses exploratérios, teste qui-quadrado de associagao.

Para o desempenho do PIM2 foi aplicado o teste de boa adequacdo de Hosmer-

Lemeshow e area sob a curva ROC, com respectivos intervalos de confianca de 95%.

O nivel de significancia foi de 5%.
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4.7 DESCRITORES

Para realizacdo da revisdo bibliografica, foram pesquisadas através da internet as
bases de dados do LILACS (Literatura-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude),
MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude) e SCIELO (Scientific
Eletronic Library Online). Os descritores aplicados foram: mortalidad/morbidad e unidad
de cuidados intensivos, unidades de terapia intensiva pediatrica/utilizacdo, intensive
care unit, patient outcome assessment, pediatric intensive care units, mortalidade
infantil, administracdo hospitalar, mortalidade hospitalar, risk assessment, mortality

prediction models, critically ill children, paediatric intensive care, PIM2
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5.CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo nao realizou qualquer intervencéo sobre os pacientes. Utilizaram-se
dados secundarios disponiveis nos respectivos prontuarios e coletados em protocolo.
Para manter o sigilo e preservar a identidade dos pacientes, houve registro somente
das iniciais dos nomes e respectivos numeros de prontuarios durante a coleta de
dados. Em consonancia, portanto, com o disposto na resolucdo 196/96-CNS/MS e com
0 Coédigo de Etica Médica. A presente pesquisa foi aprovada pelo CEP-HINSG em 23
de novembro de 2005, sob cadastro n° 43/2005.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 SELECAO

A Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, admitiu
333 pacientes entre entre novembro de 2005 e novembro de 2006. Este niumero de
internacdes representa 7,26% do total de 4584 criangas e adolescentes internados no

hospital em periodo analogo, segundo a Unidade de Informacéo do HINSG.

Em relagdo a amostra da pesquisa, a Tabela 3 demonstra a sua composicao.

Tabela 3 - Selecdo de casos entre 0s pacientes admitidos na UTIP/HINSG.
Novembro de 2005 a novembro de 2006

MES/ANO Recém-nascido Reinternacdo Obito <12h > 18 anos Excluidos Internagbes casos

nov/05 0 0 0 0 0 4 4
dez/05 5 1 1 0 7 34 27
jan/06 3 1 1 1 6 28 22
fev/06 3 2 0 0 5 29 24
mar/06 5 1 1 0 7 26 19
abr/06 3 1 0 0 4 23 19
mai/06 0 1 0 0 1 31 30
jun/06 3 5 0 0 8 28 20
jul/o6 2 1 0 0 3 26 23
ago/06 0 2 0 0 2 22 20
set/06 4 0 1 0 5 29 24
out/06 1 1 1 0 3 20 17
nov/06 1 2 1 0 4 33 29
Total 30 18 6 1 55 333 278

Desta forma foram investigados duzentos e setenta e seis casos, pois houve 2
transferéncias para outra unidade hospitalar sem que configurassem risco iminente de

evolucao para o obito.

Deve ser mencionado que no decorrer desta pesquisa foram temporariamente

suspensas algumas admissdes para manutencgéo de estrutura predial.
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6.2 CARACTERISTICAS GERAIS

O servico sob pesquisa apresenta uma qualificacdo comum a outras unidades, qual
seja, a caréncia de oferta de leitos especializados. Assim como referem outros autores

(ALVES; ALVES; BASTOS, 2000), ndo sao comuns as admissdes para monitorizacoes.

De outro modo ha a constatacdo de que as enfermarias gerais do HINSG comportam-
se como unidades de meédio risco, ou até mesmo prestam cuidados intensivos em
situacdes especificas, condicdo esta que contribui para uma admissao de pacientes
selecionadamente mais graves. A Tabela 4 apresenta a média de idade, mortalidade,

eficiéncia da admisséo, sexo, origem e duracdo da internacéo.

Tabela 4- Caracteristicas gerais UTIP-HINSG, segundo a idade, mortalidade,
eficiéncia da admissdo, sexo, origem e duracdo da internacéo,
entre novembro de 2005 a novembro de 2006

N° pacientes/ébitos 276/39
Taxa de mortalidade 14,13
Eficiéncia da admissao 243/276=0,88
Média de idade (meses) 65,75 + 67,52
Mediana da idade (meses) 42,22
Idade minima (meses) 1
Idade maxima (meses) 219,43
29 dias de vida a 23 meses 45,65

2 1--- 7 anos 18,48

7 1--- 10 anos 10,14
10 I--- 14 anos 14,49
14 anos ou mais 11,23
Sexo masculino 60,10
Sexo feminino 39,90
Emergéncia 48,91
Enfermaria 25,00
Centro cirdrrgico 17,03
Outros hospitais 9,06
Tempo de internacdo (dias); mediana 5
Tempo de internagéo (dias); média 6,43 + 5,23
Tempo de internacdo minimo (dias) 1
Tempo de internacdo méaximo (dias) 31
Admissdes clinicas 72,46
Admissdes cirdrgicas 27,54

Eficiéncia da admissé@o — n° de admissdes com PIM2 > 1% no
dia da internagdo.Resultados em nimero (%), média + desvio
padréo.
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A figura 1 ilustra a frequéncia por faixa etaria das admissoes.
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1004

80+
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29 dias a 23 meses 7 |--- 10 anos 14 anos ou mais
2 |--- 7 anos 10 |--- 14 anos

Figura 1- Faixa etaria dos pacientes, segundo grupo de idade com respectivas frequéncias absolutas
UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

Os dados gerais apontados neste estudo apresentam correspondéncias e divergéncias
em relacdo aos resultados de outros autores. Em Botucatu foi verificada uma taxa de
mortalidade de 14,17%, com eficiéncia da admissdo de 94%, tempo de internacdo de
6,1 dias e mediana de 4 dias, ndo se constatando diferenca significativa na origem dos
pacientes (ALVES; ALVES; BASTOS, 2000); os autores descreveram 0O servico com

aspectos operacionais semelhantes aos do HINSG.

Segundo Martha e outros (2005), em Porto Alegre no Hospital Sdo Lucas a idade
meédia foi de 44,3 meses com mediana de 26 meses, 0 tempo de internacdo observado
foi de 11,6 dias em média com mediana de 5,5 dias, a frequéncia relativa entre os

sexos foi de 50%, com proporc¢édo de internacgdes clinicas de 56%.
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Segundo Aragédo e outros (2001), 61% das admissdes em uma unidade de cuidados
intensivos pediatricos, foram de pacientes do sexo masculino como no presente estudo,

contudo predominaram os pacientes em pds-operatorios.

Estes dados revelam que embora exista uma semelhangca em alguns aspectos
epidemioldgicos, como a idade dos pacientes por exemplo, cada servigo constitui um

conjunto de caracteristicas peculiares que, de modo geral, os diferenciam entre si.

Tal aspecto implica em sistematico e permanente acompanhamento dos indicadores de
cada unidade de cuidados intensivos, para permitir um processo sustentado e continuo

de incremento nos resultados de suas intervencoes.

6.3 MORTALIDADE E VARIAVEIS DE IDENTIFICACAO

A Tabela 5 demonstra uma diferenca significativa entre as admisssfes provenientes
da emergéncia, enfermarias, centro cirirgico ou outra unidade hospitalar. Ndo foram
observadas outras diferencas significativas em relacéo ao sexo, local de residéncia em

regido metropolitana ou interior, faixa etaria e o desfecho.
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Tabela 5- Variaveis de identificacédo, segundo a evolugdo, com respectivas freqiiéncias relativas e
absolutas, teste do y* e p-valor— UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

Evolucéo
Variavel Categoria Alta Obito xz p-valor
N % N %
masculino 140 59,07 26 66,67 081 0,3690
Sexo feminino 97 40,93 13 33,33
Total 237 100,00 39 100,00
29 dias a 23 meses 113 4768 13 33,33 6,40 0,1700
2 |--- 7 anos 44 1857 7 17,95
Faixa etaria 7 |--- 10 anos 25 10,55 3 7,69
10 |--- 14 anos 32 1350 8 20,51
14 anos ou mais 23 9,70 8 20,551
Total 237 100,00 39 100,00
emergéncia 117 49,37 18 46,15 8,42 0,0380
enfermaria 57 2405 12 30,77
Origem centro cirdrgico 45 1899 2 5,13
outros hospitais 18 7,59 7 17,95
Total 237 100,00 39 100,00
regido metropolitana 128 54,01 17 43,59 1,46  0,2270
Residéncia 2 interior outros estados 109 4599 22 56,41
Total 237 100,00 39 100,00

Entre as variaveis demograficas a idade tem sido associada ao desfecho. Einloft e
outros (2002) encontraram mortalidade de 13,22% entre menores de um ano, contra
6,6% nas criancas acima de 12 meses de idade. Aragdo e outros (2001) relataram
associacao estatisticamente significante entre mortalidade e pacientes menores de dois
anos. Segundo Thukral e outros (2006), a maioria dos pacientes admitidos em unidade

de cuidados intensivos da india era menor de 12 meses.

Concorrem para estes achados o perfil imunolégico destes pacientes ainda em
desenvolvimento, e outros elementos fisiol6gicos predisponentes, como
desenvolvimento de estruturas anatdbmicas do aparelho respiratério, por exemplo. O

presente estudo, entretanto, ndo demonstrou diferencas significativas neste aspecto.

Estudo conduzido por El-Nawawy (2003), em hospital pediatrico de ensino no Egito,
determinou uma taxa de mortalidade de 38%, entre 406 criancas admitidas no periodo

de treze meses. O autor relatou que as internacdes provenientes da sala de
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emergéncia representaram 57,9% de todos os casos. Segundo El-Nawawy (2003), os
pacientes graves do setor de emergéncia nao foram transferidos de forma mais
adequada a unidade de cuidados intensivos, o que possivelmente teria contribuido para

resultados insatisfatorios em suas respectivas evolucgdes.

Neste cenario também devem ser considerados os aspectos inerentes ao cuidado do
paciente critico em emergéncia, que impdem intervencdes em ambiente e condicOes
distintas daquelas de outros setores de uma unidade hospitalar (CARVALHO;
TORREAO, 1999).

Embora ndo tenham sido encontradas diferencas significativas quanto a evolucdo entre
as admissdes de residentes na Regido Metropolitana e interior do E.S., ha evidéncia de
maior tempo de permanéncia e gravidade ajustada a mortalidade em localidades sem
regionalizacdo da assisténcia, com odds ratio de 2,1 e intervalo de confiaca de 1,4 a
3,2 (PEARSON et al., 1997).

A Figura 2 ilustra a origem e evolucao dos pacientes do estudo.
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emergéncia enfermaria centro cirdrgico outros hospitais

Figura 2- Origem e evolugdo dos pacientes com respectivos percentuais UTIP/HINSG novembro 2005 a

novembro 2006
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6.4 MORTALIDADE E VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

A Tabela 6 ao apresentar as variaveis socioecondémicas e o desfecho, demonstra que

nao foi encontrada diferenca significativa neste grupo de analise.

Tabela 6- Variaveis das Condi¢des Socioecondmicas, segundo evolucéo, com respectivas freqiiéncias
relativas e absolutas, teste do y* e p-valor— UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

evolucao
Variavel Categoria Alta 6bito X' p-valor
N % N %
29 13,18 2 6,25 3,78 0,4270
4 38 17,27 4 12,5
Escolaridade 51---8 36 16,36 9 28,13
materna 8 1--- 107 4864 16 50
sem instrugédo 10 4,55 1 3,13
Total 220 100 32 100
. Sim 202 87,45 32 88,89 0,06 0,8070
Abasteplmento de N&o 29 12,55 4 11,11
agua : :
Total 231 100 36 100
, Sim 181 82,65 25 73,53 1,62 0,2030
Coleta de residuos .
sélidos N&o 38 17,35 9 26,47
Total 219 100 34 100
rede de esgoto 146 63,76 21 58,33 0,52 0,7690
Instalacbes Fossa 63 2751 12 33,33
sanitarias Outros 20 873 3 833
Total 229 100 36 100
0l---2 131 65,5 19 61,29 ---
21---3 43 215 6 19,35
Renda familiar 315 15 75 3 968
51---10 10 5 3 9,68
10 1---20 1 0,5 0 0
Total 200 100 31 100
0l---3 39 17,03 9 26,47 1,78 0,6200
4 45 19,65 6 17,65
Cdémodos 5 52 2271 7 20,559
6 e mais 93 40,61 12 35,29

Total 229 100 34 100
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Estudo desenvolvido por Lopez e outros (2006) nos Estados Unidos, procurou
examinar possiveis diferencas quanto a evolucdo dos pacientes de acordo com a raga,
género e condicdo de seguridade social de saude (cobertura privada, publica ou sem
cobertura). Apesar da investigacdo ter encontrado maiores taxas de mortalidade e
maiores escores de PIM2 no grupo sem cobertura, apdés o ajuste das condicdes
fisiologicas de admisséo, o indice padronizado de mortalidade néo revelou diferencas

significativas.

Lopez e outros (2006) consideraram como limitagdes aos seus resultados: o fato de
tratar-se de pesquisa realizada em hospital de ensino, a obtencdo dos dados a partir de
uma amostra que nao permitia inferéncias para a populacdo, a representacao

subestimada da populacéo de hispanicos e asiaticos.

As limitagbes anteriormente descritas adequam-se a este estudo em alguns aspectos: o
servico sob investigacdo integra uma instituicdo de ensino, por tratar-se de hospital
publico o estrato socioecondmico dos usuarios tende a representar sobretudo os
segmentos sociais mais vulneraveis e de forma similar a amostra empregada nao

permite inferéncias.

6.5 MORTALIDADE E CONDICOES CLINICAS.

Conforme a Tabela 7, entre as variaveis analisadas neste capitulo, somente
apresentaram diferenca significativa em relagdo ao desfecho: tipo de admisséo, tempo

de permanéncia, uso de ventilacdo mecéanica e catéter venoso central.
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Tabela 7- Variaveis das Condicdes clinicas-custos, segundo evolugdo, com freqiiéncias absolutas e
relativas e respectivos teste do y* e p-valor — UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

variavel % Total alta 6bito x> p-valor
N % N %
55 23,21 13 33,33 1,85 0,1730
Comorbidade néo 75,36 182 76,79 26 66,67
Total 100,00 237 100 39 100
26,81 68 28,69 6 1538 6,40 0,4930
Sepse 14,86 32 135 9 23,08
Cardiovascular 12,32 31 13,08 3 7,69
Acid. De transporte* 11,96 28 11,81 5 12,82
Grupo de
Causa Oncolégico 10,14 22 928 6 15,38
Neurol6gico 9,42 22 9,28 4 10,26
Outros 7,61 18 7,6 3 7,69
Outras causas** 6,88 16 6,75 3 7,69
Total 100,00 237 100 39 100
Clinica 72,46 166 70,04 34 87,18 4,93 0,0260
Admissao Cirargica 27,54 71 2996 5 12,82
Total 100,00 237 100 39 100
até 3 dias 33,33 82 346 10 25,64 7,50 0,0580
4 |---7 dias 31,52 70 29,54 17 43,59
Permanéncia 7 1---] 10 dias 16,30 43 18,14 2 5,13
>10 dias 18,84 42 17,72 10 25,64
Total 100,00 237 100 39 100
sim 90,94 212 89,45 39 100 4,52 0,0320
V. mecanica*** nao 9,06 25 1055 O 0
Total 100,00 237 100 39 100
sim 78,26 178 75,11 38 97,44 9,82 0,0020
CVCH nao 21,74 59 2489 1 2,56
100,00 237 100 39 100
11,59 25 1055 7 17,95 1,79 0,1810
NPT nao 88,41 212 89,45 32 82,05
Total 100,00 237 100 39 100
quartil 1 21,16 47 23,04 4 10,81 3,41 0,3330
gl I--- mediana 25,73 52 2549 10 27,03
Custos UTI mediana I--- 93 29,05 56 27,45 14 37,84
g3 I---- 24,07 49 24,02 9 24,32
Total 100,00 204 100 37 100

*Ac. de transporte: acidentes de transporte. **Qutras c. externas: outras causas externas.
**\/. mecanica: Ventilagdo mecanica. ****CVC: catéter venoso central. ****NPT:Nutricdo parenteral total.
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6.5.1 COMORBIDADE

No presente estudo, trinta e trés por cento dos pacientes ndo sobreviventes
apresentavam alguma comorbidade. Thukral e outros (2006) demonstraram que cerca
de metade dos pacientes investigados, de um total de duzentos e quinze pacientes,
eram portadores de comorbidades.

6.5.2 GRUPO DE CAUSA DE ADMISSAO

Neste estudo o grupo de causa de admissdo mais frequente foi o respiratério com
26,81%, resultado também observado por Choi e outros (2005) com um percentual de
39,6% das internacdes. Porém, estes perfis sdo muito préprios de cada servico: em
Thukral e outros (2006) prevaleceu a sepse com 37,2%, Martha e outros (2005)
descreveram a disfuncéo orgéanica cardiocirculatéria e respiratéria com participacdes
similares. Aragao e outros (2001) verificaram 63,1% de internacdes cirurgicas. Espufies
e outros (2002) relataram o grupo diagndstico respiratorio com maior distribuicdo

(20,3%) entre as causas de admissao.

Entre os pacientes ndo sobreviventes a maior frequéncia, equivalente a 23%, foi
observada no grupo de criancas admitidas com sepse neste estudo. Aspecto que
reproduziu os resultados encontrados por Espufies e outros (2002), entre os nao

sobreviventes 13,8% eram de admissdes grupo infeccioso.

Em destaque este estudo demonstrou que acidentes de transporte e outras causas
externas representaram juntos cerca de 19% das admissdes, correspondendo a
segunda causa de admissédo. Portanto, inserindo-se no importante contexto

epidemiologico que as causas externas tém alcancado.
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6.5.3 TIPO DE ADMISSAO

Houve diferenca significativa entre as admissdes clinicas ou cirurgicas e o desfecho, de
acordo com os resultados desta pesquisa. Foram identificadas mais de setenta por
cento de admissdes clinicas do total de internacdes, com qui-quadrado de 4,96 e p-
valor de 0,0260. Estes sdo dados que tém correspondéncia com 0s de outros servicos.
Um estudo espanhol registrou 66,5% de admissdes clinicas com mortalidade maior do
que aquela dos pacientes cirargicos, 6,5£3,7% ante 2,6£3,2% (LOPEZ-HERCE;
SANCHO; MARTINON, 2000).

6.5.4 TEMPO DE PERMANENCIA

O tempo de permanéncia dos pacientes criticos em unidade de cuidados intensivos,
diversifica-se conforme o servigo verificado. Espufies e outros (2002) demonstraram
uma permanéncia média de 6,8 dias. Martha e outros (2005) descreveram um tempo de
internacdo médio de 11,6 dias. O presente estudo demonstrou diferenca significativa
entre as categorias de tempo de permanéncia e o desfecho, com qui-quadrado de 7,50
e p-valor de 0,0580. Cerca de quarenta e trés por cento dos ndo sobreviventes
situaram-se na categoria de 4 a 7 dias de permanéncia, e aproximadamente setenta por

cento dos 6bitos ocorreram até o sétimo dia de admissao.

Briassoulis e outros (2004) em pesquisa prospectiva realizada na Grécia, demonstraram
aumento no tempo de permanéncia em 2001 apdés um periodo de estabilidade (1997-
2000), fenbmeno atribuido pelos autores ao aumento das internacdes de pacientes com
doencas crbnicas. Estes autores também descreveram que dos pacientes com menos
de 7 dias de perrmanéncia 20,8% apresentavam comorbidade, proporcdo que
modificou-se para 26,3% em relacdo aqueles com mais de 14 dias de internacéao e
finalmente 63,6% para os pacientes com mais de 90 dias de admissédo (p-valor
<0,0010).
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Em contraste, estudo caso controle realizado na Holanda ndo demonstrou diferencas
significativas entre as caracteristicas dos pacientes de longa permanéncia e 0 grupo
controle (van der HEIDE; HASSING; GEMKE, 2004).

6.5.5 VENTILACAO MECANICA

No presente estudo 90,9% dos pacientes estiveram submetidos a ventilacdo mecéanica
(VM), inclusive no primeiro dia de admissdo, com diferenca significativa em relacdo ao
desfecho (p-valor 0,0320). Este dado contribui para a caracterizacdo do perfil de

gravidade dos pacientes deste servico.

Segundo Aragdo e outros (2001), o uso de ventilagho mecanica associou-se a
mortalidade com odds ratio (OR) de 22,54 e p-valor <0,0010.

Espufies e outros (2002) descreveram uso de VM em 25,7% dos pacientes. Também
na Espanha um estudo comparativo entre 31 UTIP descreveu o uso de VM em 32,3%
dos pacientes (LOPES-HERCE; SANCHO; MARTINON, 2000). Segundo Ramirez e
outros (2004), em estudo transversal, entre trintra e trés UTIP participantes vinte e sete
apresentavam pacientes sob VM no dia de referéncia com uma prevaléncia de 45,5%
de pacientes submetidos a ventilacéo artificial. Neste estudo 61,6% dos pacientes sob
VM apresentavam condicéo clinica, embora a maior frequéncia na procedéncia fosse
de criangas encaminhadas do centro cirdrgico. A indicacdo mais frequente para VM foi

a insuficiéncia respiratoria.

6.5.6 CATETER VENOSO CENTRAL

Este estudo demonstrou uso de catéter venoso central (CVC) em 78% dos pacientes,
com diferenca significativa em relacdo ao desfecho (p-valor 0,0020). Esta prevaléncia

de emprego do CVC correlaciona-se ao perfil de gravidade dos pacientes investigados.
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Aragao e outros (2001), com relacdo ao uso de catéter venoso central em pacientes de
UTIP, demonstraram associagdo com néo sobreviventes (OR = 3,48 e p-valor 0,0014).

6.5.7 NUTRICAO PARENTERAL TOTAL

Foi observado um percentual de 11,59% de emprego da nutricdo parenteral total (NPT)
entre os pacientes admitidos na UTIP do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria, e
nao se verificou diferenca significativa relacionada ao desfecho. Conforme as
evidéncias de menor custo, risco, e melhor ganho ponderal da nutricdo enteral, a NPT
tem sido empregada de modo restrito (DELGADO; LEITE, 2006).

6.5.8 SCORE Z E ESTADO NUTRICIONAL

A variavel estado nutricional e o desfecho foram investigados empregando-se a
classificagcdo pelo escore Z proposta pela OMS. A revisdo de literatura apresentada
nessa pesquisa, demonstra uma importante frequéncia da faixa etaria até vinte e quatro
meses de idade, entre os pacientes admitidos em servicos de cuidados intensivos. Essa
condicdo reproduziu-se entre os resultados do presente estudo, que identificou um
percentual de 45,65% de internacdes de pacientes com idade entre 29 dias de vida e
23 meses. A Tabela 8 apresenta as medidas de tendéncia central relacionadas ao
escore Z. A Figura 3 ilustra a distribuicdo das categorias de estado nutricional.
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Tabela 8- Escore Z, segundo o peso/estadura e idade - UTIP/HINSG -
em menores de 24 meses entre novembro 2005 a novembro 2006

Escore Z

Pesol/idade Peso/estaturaEstatural/idade

N 114 114 114
Média -0,964 -0,144 -1,1828
Mediana -0,885 -0,144 -1,1828
Desvio padrao 1,58731 1,46904 1,7243
Minimo -5,95 -3,74 -5,68
Maximo 2,76 4,38 2
Percentil 25 -1,965 -1,3025 -2,3125
Percentil 50 -0,885 -0,09 -1,085
Percentil 75 0,075 1,01 0,0675

100

80+

604

404

20+

Eutréfico desnutricdo moderada  desnutricao grave

Figura 3- Gréfico de classificacéo do escore Z em menores de 24 meses.
UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006
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A tabela 9 apresenta a variavel estado nutricional conforme o desfecho para o 6bito ou
alta.

Tabela 9- Variavel estado nutricional, segundo a evolugdo com o teste do xz e o p-valor em menores de
24 meses— UTIP/HINSG novembro 2005 a nhovembro 2006

Evolucéo
Variavel Categoria Alta Obito
N % N % y° p-valor
Eutréfico 76 75,2 4 36,4 6,66 0,0360
. Desnutricdo moderada 16 15,8 4 36,4
Nutricao i
Desnutrigdo grave 9 8,9 3 273
Total 101 100 11 100

Foram descritas as evolugbes dos pacientes menores de dois anos conforme seu
estado nutricional. Cento e quatorze pacientes integraram a amostra, pois doze das
cento e vinte e seis criancas na faixa etaria em questdo, tiveram seus calculos
considerados inconsistentes pelo Epi Info, e finalmente duas foram classificadas como
obesas.

Nesse estudo foi constatada uma diferenca significativa entre a evolu¢do de criancas
com ou sem desnutricdo, com qui-quadrado (x*) de 6,66 e p-valor de 0,0360. Einloft e
outros (2002) relataram uma frequéncia de mortalidade de 13,7% entre desnutridos e
de 4,6% entre eutréficos. Assim como no estudo destes Ultimos autores, houve
pacientes em nossa amostra com desnutricdo decorrente de doenca de base, e nao

apenas por falta de nutrientes.

Segundo estudo realizado por Thukral e outros (2006), aproximadamente metade das
criancas admitidas em UTI pediatrica da india, apresentavam desnutricio moderada e
24,6% desnutricdo grave. Os autores descreveram proporgcédo similar de desnutridos

entre sobreviventes e ndo sobreviventes.

Daquelas criangcas com desnutricdo grave nas Américas, a Organizagdo Pan-Americana

de Saude (OPAS) estima que aproximadamente vinte a trinta por cento delas evoluirdo
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para o Obito durante tratamento em servicos de saude (ROCHA; ROCHA; MARTINS,
2006)

6.5.9 CUSTOS UTI

A Tabela 10 contém as medidas de tendéncia central dos custos das admissoes.

Tabela 10- Custos de admissdes UTI/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

CUSTOS UTIP/HINSG

MEDIA
MEDIANA R$ 1.296,68
DESVIO PADRAO R$ 1.443,87
MINIMO R$ 185,24
MAXIMO R$ 9.262,00
CUSTO TOTAL ADMISSOES UTI R$ 406.231,32

CUSTO TOTAL ADMISSOES ATE ALTA/OBITO HOSPITALAR R$ 741.806,36

Dados referentes a 241 (87%) de um total de 276 admissdes

Neste estudo a analise de custos tem limitacbes como a falta de informac&o sobre o
faturamento especifico de diarias de terapia intensiva em 13% das admissdes. Além
disto os valores de remuneracdo séo tabelados por agéncias governamentais, com
discrepancias em relacdo aos valores atualizados dos insumos necessarios aos
cuidados dos pacientes criticos. Ainda assim é possivel ilustrar o significado destes
recursos quando comparados aos custos totais das admissdes de sobreviventes e nao
sobreviventes. N&o foi identificada diferenca significativa entre os quartis de custo e o
desfecho. Observou-se maior frequéncia de n&o sobreviventes no intervalo da mediana

ao terceiro quartil (Tabela 7).

Segundo estudo realizado nos EUA por Chalom, Raphaely e Costarino (1999), os
componentes com maiores participacdes na composicédo dos custos dos cuidados aos
pacientes criticos pediatricos foram as instalacdes especializadas e pessoal. O tempo
de perrmanéncia foi o mais importante determinante na variacdo dos custos, porém o

estado de gravidade clinica da crianca, a faléncia organica primaria e o diagnostico de
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admisséo tiveram participagdo importante nos custos finais. Quando houve o ajuste
pelo tempo de permanéncia a gravidade foi o fator mais importante para variacdo do

custo.

6.6 MORTALIDADE E INFECCAO NOSOCOMIAL

A tabela 11 apresenta os resultados encontrados nesse estudo em relacéo a infeccao

nosocomial e mortalidade.

Tabela- 11 Variavel Infeccdo Nosocomial, segundo categoria sim ou ndo, evolugcdo, com respectivos
teste do y” e p-valor — UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

Evolucéao
Variavel Categoria  alta bito x*>  p-valor
N % N %
sim 54 22,78 14 35,90 3,10 0,078
Infecc&o Hospitalar (IH) nao 183 77,22 25 64,10
Total 237 100,00 39 100,00
sim 20 8,44 5 12,82 0,78 0,377
Infeccdo H. Respiratdria nao 217 91,57 34 87,18
Total 237 100 39 100
sim 10 4,22 0 0
I.H. Cat. Venoso Central nao 227 95,78 39 100
Total 237 100 39 100
sim 7 2,95 3 7,69 2,15 0,142
I.H. Trato Urinario nao 230 97,05 36 92,31
Total 237 100 39 100
sim 24 10,13 8 20,51 3,52 0,060
I.H. Corrente Sanguinea nao 213 89,87 31 79,49
Total 237 100 39 100
sim 1 0,42 0 0
I.H. Ferida Cirargica nao 236 99,58 39 100
Total 237 100 39 100
sim 3 1,27 0 0
I.H. Outras nao 234 98,73 39 100
Total 237 100 39 100
. sim 152 64,14 34 87,18 8,09 0,004
Uso de 2 ou mais n&o 85 35,86 5 12,82

Antibiéticos
Total 237 100 39 100
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A infeccdo hospitalar (IH) é amplamente reconhecida por diversas evidéncias
cientificas, como fator de risco para a evolucdo dos pacientes com impacto expressivo
sobre a morbimortalidade, prolongamento do tempo de permanéncia e incremento nos

custos das admissoes.

A Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar do Hospital Infantil Nossa Senhora da
Gloria emprega na unidade de cuidados intensivos do HINSG a metodologia NNISS

(National Nosocomial Infection Surveillance System) para vigilancia dos pacientes.

Neste estudo os resultados alcancados revelaram maior frequéncia da IH entre 0os nao
sobreviventes 35,9% (p-valor 0,0780). Dos sitios de infeccdo nosocomial a corrente
sanguinea esteve presente em 20,5% dos nado sobreviventes (p-valor 0,0600) . Apesar
dos niveis de significancia indicados, estas informacdes assemelham-se a outros
resultados. Abramczyk e outros (2003) descreveram que a mortalidade relacionada a IH
foi de 21,3%, e a corrente sanguinea constituiu um dos sitios de infeccdo mais

frequentes, com proporcao de 17,3% semelhante a infec¢éo cirdrgica.

Estudo de coortes realizado em UTIP nos EUA, identificou os seguintes fatores de risco
independentes para infeccdo nosocomial de corrente sanguinea: multiplos catéteres
venosos OR = 5,7 (IC 2,9-10,9) p-valor 0,0010, catéter arterial OR = 5,5 (IC 1,8-16,3) p-
valor 0,0020, procedimentos invasivos realizados na UTIP OR = 4,0 (IC 2,0-7,8) p-valor
0,0010, transporte externo de pacientes da UTIP OR = 3,4 (IC 1,8-6,7) p-valor 0,0010
(YOGARAJ; ELWARD; FRASER, 2002).

Quanto ao uso de antimicrobianos, as estratégias de prevencao e controle de IH
direcionam para o uso pautado em evidéncias cientificas, de modo correto e
acompanhado das respectivas investigacdes microbiolégicas. Estas precaucdes
justificam-se para a prevencao da resisténcia microbiana, dos efeitos adversos
inerentes aos farmacos e controle dos custos associados sobretudo aos

antimicrobianos de ultima geracao.

No presente estudo o uso de dois ou mais antimicrobianos esteve presente em 87%

dos nao sobreviventes (p-valor 0,0040). Conforme discussao anterior é importante
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salientar as caracteristicas desse servigo onde: é expressiva a gravidade dos pacientes,
a admissdo de vitimas de acidentes faz-se de forma significativa, e é consideravel a
internacao de criancas e adolescentes apés atendimento em emergéncia com demanda

superior a oferta de leitos em unidade de cuidados intensivos.

Quando foram analisadas as categorias de idade e infeccdo nosocomial (Tabela 12 e
Figura 4), essa pesquisa demonstrou uma diferenca significativa, com qui-quadrado de
9,46 e p-valor 0,0500. A distribuicdo da IH indicou 58,8% dos casos entre pacientes na
categoria de 29 dias a 23 meses de idade, resultados que reproduzem aqueles
alcancados por Abramczyk e outros (2003).

Tabela 12 — Variavel Infeccéo hospitalar, segundo faixa etaria, com respectivo teste do xz e p-valor
UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

Categoria IH o
SIM NAO
Faixa etaria N % N % x®>  p-valor
29 dias a 23
meses 40 58,82 86 41,35 9,46 0,05
2 |--- 7 anos 6 8,82 45 21,63
7 ]--- 10 anos 5 7,35 23 11,06
10 |--- 14 anos 8 11,76 32 15,38
14 anos ou mais 9 13,24 22 10,58
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2|--- 7anos 10 |--- 14 anos

Figura 4 — Infeccdo hospitalar, segundo a faixa etaria com respectiva freqiiéncia relativa
UTIP/HINSG novembro 2005 a novembro 2006

Urrea e outros (2003), através de estudo prospectivo observacional com 257 pacientes,
revelaram que as maiores incidéncias de infec¢bes nosocomiais ocorreram em

pacientes com cirurgia cardiaca e trauma.

6.7 DESEMPENHO DO PIM2

As Tabelas 13 e 14 apresentam o teste Hosmer-Lemeshow e SMR em decis e de
acordo com as cinco categorias de risco de mortalidade normalmente estudadas na
literatura cientifica. A Tabela 15 apresenta as medidas de tendéncia central para os

valores de PIM2.



Tabela 13- Hosmer-Lemeshow por decil do PIM2 e resultado do SMR deacordo
com a nao sobrevivéncia observada e esperada - UTIP/HINSG
novembro 2005 a novembro 2006

HOSMER-LEMESHOW

EVOLUCAO
SOBREVIVENTES NAO-SOBREVIVENTES

PIM2 OBSERVADA ESPERADA OBSERVADO ESPERADO SMR

1 28 26,112 0 1,888 0
2 27 26,028 1 1,972 0,51
3 27 25,950 1 2,05 0,49
4 26 25,781 2 2,219 0,90
5 25 25,602 3 2,398 1,25
6 25 25,399 3 2,601 1,15
7 23 25,137 5 2,863 1,75
8 25 24,390 3 3,61 0,83
9 17 21,934 11 6,066 1,81
10 14 10,668 10 13,332 0,75
TOTAL 237 237,001 39 38,999 1,00

x* 12,2686 p-valor 0,1396

Tabela 14- Hosmer-Lemeshow por categorias do PIM2 e resultado do SMR de acordo
com a nao sobrevivéncia observada e esperada — UTIP/HINSG novembro 2005
a novembro 2006

HOSMER-LEMESHOW

EVOLUCAO
SOBREVIVENTES NAO-SOBREVIVENTES

PIM2 OBSERVADA ESPERADA OBSERVADO ESPERADO SMR
0l--1 33 32,22 0 0,78 0
11---5 102 102,54 7 6,46 1,08
51---15 72 72,11 12 11,89 1,01
15 1---30 19 20,26 10 8,74 1,14
> 30 11 9,87 10 11,14 0,90
TOTAL 237 237,00 39 39,01 1,00

x® 1,3497 p-valor 0,7174
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Tabela 15 - Medidas de tendéncia central do PIM2 — UTIP/HINSG
Novembro 2005 a novembro de 2006

Média de risco de mortalidade 9,31 +£12,66
Mediana de risco de mortalidade 4,84

Os resultados revelaram um qui-quadrado de 12,2686 e p-valor de 0,1396 para a
andlise em decis, com qui-quadrado de 1,3497 e p-valor de 0,7174 quando empregadas
as categorias em cinco estratos de risco. Ambas demonstraram SMR geral de 1,0
embora com variacfes superestimadas nos segmentos com menores e maiores

escores de riscos. Estes resultados sao condizentes com calibragcéo satisfatoria.

Thukral e outros (2006) encontraram SMR geral de 1,57, o teste de Hosmer-Lemeshow
teve qui-quadrado de 7,64 e p-valor de 0,4700. Os autores chamamaram atencéo para
o fato da populacdo estudada na india ter um perfil demografico e socioeconémico
distinto do pais de origem do escore, com escassez de recursos e praticas de cuidados
igualmente diferenciadas que podem ter contribuido para a subestimacao do risco de
mortalidade.

Eulmesekian e outros (2007) apesar de terem demonstrado uma SMR de 0,85 nao
obtiveram resultado significativo com o teste de Hosmer-Lemeshow. Os autores
discutem que algumas preocupacdes tém sido direcionadas quanto ao emprego desta
ferramenta estatistica por diversos pesquisadores. Os proprios autores do PIM2
propéem maior cautela a propdsito do uso do teste de Hosmer-Lemeshow, uma vez
que diferencas pequenas e sem importancia clinica de uma grande amostra pode ter o
mesmo p-valor que uma diferenca ampla e clinicamente importante de uma pequena

amostra.

Outra circunstancia a ser considerada diz respeito a coleta de dados dos pacientes na
admisséo, quando em funcédo de medidas de suporte adotadas a crianca sustenta uma

condicdo clinica estabilizada, porém com diagnostico de gravidade cuja evolucdo
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podera conflitar-se com o resultado de PIM2 baixo, como discutiram Martha e outros
(2005) em relacao ao PIM.

Slater e outros (2004) discutem que a flutuacdo na calibracdo do PIM2 pode ser
compreendida pelas seguintes condi¢cdes: os resultados das intervencbes sobre o0s
pacientes, a repercussao sobre a evolugcdo quanto aos limites para o inicio e suspenséo
do suporte de vida, a observacdo do momento adequado para admissao, o perfil clinico
dos pacientes. Nao obstante os autores estimam ponto de corte de 1,0 para SMR do
PIM2.

6.8 CURVA ROC PIM2

A area sob a curva ROC tem demonstrado boa discriminacdo do PIM2 entre diversos
autores: Eulmesekian e outros (2007) obtiveram resultado de 0,90 (IC= 0,89 - 0,92),
Thukral e outros (2006) registraram 0,81 (IC= 0,75 — 0,87), Brady e outros (2006)
demonstraram 0,84 (IC= 0,82-0,86), Mestrovic e outros (2005) relataram 0,97 (IC= 0,96-
0,99).

A amplitude destes resultados corresponde as discussdes realizadas neste estudo,
guanto ao impacto do perfil de cada servico no desempenho do escore. Neste contexto
algumas caracteristicas gerais da UTIP descritas por Mestrovic e outros (2005) sao

significativas: media de permanéncia de dois dias, com 15% de admissfes eletivas.

A Figura 5 apresenta os resultados referentes a curva ROC encontrados nesta
pesquisa. A area sob a curva ROC deste estudo foi de 0,778 (IC= 0,725 — 0,826). Esses
limites revelam um desempenho discriminatorio satisfatorio do modelo na amostra

estudada.
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Figura 5- Area sob a curva ROC do PIM2 de 0,778 (IC95% 0,725-0,826)

7. CONCLUSOES

Como estudo de desenho descritivo transversal seus resultados encerram limitacdes
na investigagdo de fendmenos. A pesquisa realizada em uma unidade de cuidados
intensivos com caracteristicas proprias nao possibilita a inferéncia dos resultados para

outros servigos.

Apesar dessas consideracfes foi possivel verificar algumas questdes. Embora nao
tenha sido encontrada diferengca significativa quanto a indicadores de condigcéo
socioeconbmica e 0s nao-sobreviventes, certamente por tratar-se de servico publico, a
desnutricdo presente em aproximadamente um quinto das criangcas menores de dois

anos denuncia uma inigliidade em saude e cidadania.

A diferenca encontrada quanto a origem dos n&o sobreviventes, assim como foi
observado por outros autores, teve frequéncia relativa expoente de pacientes admitidos
originariamente do setor de emergéncia. Esta condicdo contempla diversos

determinantes possiveis, entre eles: as praticas de cuidados exercidas, as questdes
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relacionadas ao acesso de servicos de saude e sobretudo aqueles de alta
complexidade, a organizacdo da rede de assisténcia e dificuldades quanto a
regionalizacdo destes cuidados especializados, havendo portanto a necessidade de

outros estudos que investiguem estes aspectos.

Entre o grupo de causas mais comuns nas admissdes encontram-se o0s problemas
respiratorios e as causas externas. Os primeiros sdo descritos como maior causa de
morbidade hospitalar nas criancas de um a quatro anos em nossa realidade, e
constituem uma das prioridades de atencdo a saude da infancia pela Organizagéo
Mundial de Saude. Considerando-se os indicadores oficiais de saude, os impactos das

intervencdes neste cenario ainda sao restritos.

Quanto as admissfes por causas externas o estudo revela importante participacao dos
acidentes de transporte. Este resultado demonstra a pertinéncia de estudos que
contribuam para a prevencdo e controle deste agravo, que repercute de modo

importante sobre a expectativa e qualidade de vida.

Finalmente quanto aos escores de predicdo de risco, estes devem ser tratados como
ferramenta auxiliar na gestdo dos servicos, de modo critico diante de cada realidade,
sendo aplicados a grupos de pacientes e n&do devendo influenciar os cuidados
individuais. Em nosso servi¢co o PIM2 revelou desempenho satisfatorio.
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APENDICE A- INSTRUMENTO DE PESQUISA

PROTOCOLO DE PESQUISA

1. PRONTUARIO : 2. IDENTIFICAGAO: 3. DATA DE INTERNAGAO : / /

4.DATA NASCIMENTO:___/ /5. MASC1[] FEM2[]

6.EVOLUCAO: ALTA1 [] OBITO 2 [] DATA: / /

7.0RIGEM: Emergéncia 1[] Enfermaria HINSG 2] Centro Cirargico 300 Transferido de outros hosp 4[] 8. MUNICIPIO
DE ORIGEM :

9. DIAGNOSTICO INICIAL: CID-10 PRINCIPAL SECUNDARIO

10.DIAGNOSTICO POR GRUPO DE DOENCAS: DIP 1[] ONCOLOGICO 2[[]  ENDOCRINO-METABOLICO 3[]
HEMATOLOGICA 4[] NEUROLOGICA 5[] CARDIOLOGICA 6] RESPIRATORIA 7[] GASTRINTESTINAL 8[]
GENITO-URINARIO 9] DERMATOLOGICA 10 JOSTEOMUSCULAR 11[] ANOMALIAS CONGENITAS 12[]
OUTRAS CAUSAS EXTERNAS 13[]  ACIDENTES DE TRANSPORTE 14[] AGRESSOES 15[

QUEDAS 16[] AFOGAMENTO 17[] INTOXICAGOES 18] ENVENENAMENTOS 19 []

CONTATO ANIMAIS E PLANTAS VENENOSAS 20[] SEPSE 21[] RENAL 22[] OUTROS 23[]

11. DIAGNOSTICO DE ALTA: CID-10 PRINCIPAL SECUNDARIO
12. COMORBIDADE : CID-10 1° 2°
13. CAUSA DO OBITO : CID-10 14. CATETER VENOSO CENTRAL: SIM1[] NAO2[]

15. VENTILAGAO MECANICA: 1 SIM [] 2NAO[] 16.NUTRICAO PARENTERAL TOTAL: 1SIM[] 2NAO[]

17. INFECCAO NOSOCOMIAL: 1SIM[] 2NAO[] 18.1NF. NOSOCOMIAL RESP[] 19. INF. NOSOCOMIAL CAT V[]

20. 1. NOSOCOMIAL ITU[] 21. 1. NOSOCOMIAL CORRENTE SANGUINEA[] 22. 1. NOSOCOMIAL FERIDA CIR.[]

23. 1. NOSOCOMIAL OUTRAS[]  24. ANTIBIOTICOS (= 2): 1SIM[] 2NAO [
25. ADMISSAO: CLINICA 1[] CIRURGICA 2[] 26. CIRURGIA: eletiva 1[] emergéncia 2[]

27. PO CARD.1 SIM[J2NAO[] 28.PO ORTOP 1SIM[] 2NAO[]

29. PONEURO 1SIM [] 2NAO[] 30.PO OUTRAS CIR PED1SIM[] 2 NAO[]

31. ESCOLARIDADE MATERNA : 32. RENDA familiar:

33. AGUA ENCANADA: 1 SIM[] 2 NAO[] 3IGNORADO[] 34. N° COMODOS :
35. CASA: 1 ALVENARIA ] 2 MADEIRA [] 3 OUTROS MATERIAIS [] 4 IGNORADA O
36. COLETA DE LIXO : SIM[] NAO[] 3 IGNORADO[]

37. PESO: 38. ESTATURA:



ANEXO A
PIM 2
(Paediatric Index of Mortality)
VARIAVEIS Valores (1-sima/ g nao) linhas 1
01 JAdmisséo eletiva
02 |Recuperacdo de procedimentos/cirurgia
03 |Cirurgia cardiaca bypass
04 |Diagnosticos de alto risco
05 [Diagnédsticos de baixo risco
06 |Ventilacdo mecanica
(Qualquer periodo na 12 hora de
internacao)
07 |Auséncia de reacao pupilar a luz
(> 3 mm e ambas fixas) se sim=1, outro ou
desconhecido=0
08 |Presséo arterial sistolica (mmHg), se
desconhecida = 120
09 |Excesso de base (mmol/l)
(sangue arterial ou capilar), se
desconhecido = 0
10 |Fi02*100/ PaO2 (mmHg), se desconhecido
=0

Diagndsticos de alto risco:

Imunodeficiéncia grave.

Hemorragia cerebral espontanea.
Cardiomiopatia ou miocardite.

HIV.

CoNoOoO~wWNE

Desordens neuro-degenerativas.

Diagnaosticos de baixo risco
1. Asma como razao principal de internagéo na UTIP.

2. Bronquiolite como razé&o principal de internagéo na UTIP.

3. Apnéia obstrutiva do sono como razao principal de internacéo na UTIP.
4. Cetoacidose diabética como razao principal de internacdo na UTIP

Sindrome de coracédo esquerdo hipoplasico.

Parada cardiaca anterior a admissao na UTIP.

Leucemia ou linfoma apds a primeira inducéo.

Insuficiéncia hepatica como razéo principal de internagdo na UTIP.
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Definicdo de cdédigos:

1.

Em presséo arterial sistdlica registrar O se 0 paciente esta em parada cardiaca,
registrar 30 se estd chocado e a pressao ndo pode ser aferida.

N&o registrar achados pupilares anormais devido ao uso de drogas, toxinas ou
lesé@o ocular local.

Ventilagdo mecanica inclui CPAP nasal ou sob méscara, BIPAP, ou ainda
ventilagdo com pressao negativa.

Admissdo eletiva inclui internacdo apOs cirurgia eletiva, internacdo para
procedimento eletivo (implantacdo de cateter central), monitorizacdo eletiva,
revisdo de ventilagdo mecanica domiciliar. Pode ser considerada eletiva uma
admissdo ou cirurgia que pudesse ser adiada por mais de 6h sem efeitos
adversos.

Recuperacédo cirargica ou de procedimentos inclui: procedimentos radiolégicos
ou cateterismo cardiaco. N&o inclui paciente proveniente do centro cirargico para
recuperacéo de procedimentos que ndo sao a principal causa de admisséo. Por
exemplo, paciente com trauma de cranio encaminhado do centro cirargico apos
insercao de cateter para monitorizacdo de pressao intracraniana, neste caso sua
principal indicacdo de admissdo é o trauma de cranio.

Os pacientes com bypass cardiaco devem ser registrados também como em
recuperacao de procedimento cirdrgico.

Parada cardiaca precedente a internacdo inclui evento intra-hospitalar ou nao,
requer documentacdo de auséncia de pulso ou necessidade de compressao
cardiaca externa. Nao inclui pacientes com histérico de parada cardiaca
pregressa.

Hemorragia cerebral espontdnea compreende aneurismas ou malformacdes
arteriovenosas. N&o inclui hemorragia apdés trauma craniano ou hemorragia
intracraniana nao intracerebral (hemorragia subdural).

Sindrome de coracdo esquerdo hipoplasico. Em qualquer idade, desde que o
paciente tenha sido submetido ao procedimento de Norwood ou equivalente, no

periodo neonatal, para manutencgéo de vida.
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10. Faléncia hepatica inclui paciente transplantado devido a faléncia aguda ou
cronica.

11.Desordens neuro-degenerativas requerem histéria de perda progressiva de
referéncias ou confirmacéao diagnostica de evolucéo inevitavel.

12.Apnéia obstrutiva do sono inclui pacientes em pds-operatorio de adenoidectomia
ou tonsilectomia nos quais a apnéia do sono é a principal causa de admissdo na

UTIP, e também devera ser registrada a recuperacao de procedimento cirdrgico.

Calculo: {0,01395* [ absoluto (presséo arterial — 120)]} + ( 3,0791*pupila) +

[ 0,2888*(100*FiO,/Pa0,)] + { 0,104* absoluto (excesso de bases)]} +

( 1,3352*ventilacdo mecéanica) — (0,9282*admisséo) — ( 1,0244* recuperacao de
procedimentos) + (0,7507* bypass) + (1,6829* alto risco) — ( 1,5770* baixo risco) —
4,8841=PIM 2

Probabilidade de 6bito = exp PIM 2/ (1 + exp PIM 2)



