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SOBREVIDA E DESEMPENHO ESCOLAR CINCO ANOS APOS
ALTA DE UTI PEDIATRICA

EXPECTATIVA MEDIA DE VIDA, MORBIDADES E DESEMPENHO
ESCOLAR DAS CRIANCAS APOS CINCO ANOS DE ALTA DA UPL

RESUMO

O desenvolvimento de Unidades de Terapia IntenBaa@iatrica (UTIP)
aumentou a sobrevida de pacientes graves, querpasaaeceber alta das
UTIP e, consequentemente, aumentou o numero decamerronicas
sequelares. A proposta deste trabalho € identi§iedrouve diminuicdo da
expectativa média de vida das criancas, apds @nos de alta da UTIP,
quais tipos de co-morbidades apresentam e idemtifadteracbes no
desempenho escolar, observando se necessitam d& esgular ou
especial, os indices de reprovacdo e abandoncaescotrelacionando-os
com situacao socio-econdémica, doenca da interma¢io de atendimento
prestado, publico ou privado, no momento da intgioa A pesquisa
iniciou identificando as criancas internadas na RJOla Santa Casa de
Maring4, que possui atendimento misto (SUS E NAGKdesde que, no
momento da internacao, apresentassem mais deevmte dias de idade,
ficassem internadas por mais de 24 horas e naaisgem para 6bito
durante a internacdo. Apés selecdo, aplicamos doistionarios, o
primeiro relacionado a internacdo, com dados pesswalinicos, e 0
segundo aplicado as familias das criancas encastraolds cinco anos da
alta. Encontramos 84% da amostra, com taxa de\sdarde 88% e 98%
para NAO SUS e SUS respectivamente. Observamo85#tialas criancas
estdo em escola especial e 18% com seqielas molMoasestante das
criancas, o indice de reprovacdo chega a 45%, camd® abandono
escolar.

Descritores Unidade de terapia intensiva; mortalidade; calvartde

servigcos publicos de saude; cobertura de servigpmdos de saude;
desnutricao; pais; escolaridade; baixo rendimersicolar; desempenho
psicomotor; transtornos cognitivos; sobrevida.
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SURVIVAL AND HIGH SCHOOL PERFORMANCE, FIVE YEARS
AFTER PEDIATRIC ICU

AVERAGE LIFE EXPECTANCY, MORBIDITY AND SCHOOL
PERFORMANCE OF CHILDREN, FIVE YEARS AFTER
DISCHARGE FROM PICU

ABSTRACT

The development of Pediatric Intensive Care UriRKC{) increased the
survival of critically ill patients, now dischargeffom PICU, and
consequently, increased the number of chronic seseand sequelae. The
purpose of this study is to identify whether thenas a decrease of average
life expectancy of children after five years ofafiarge from PICU, what
types of co morbidities present and identify chanigeschool performance,
noting if they need regular or special school, fdikire rates and dropout,
correlating them with socioeconomic status, disdassgpitalization and
type of care provided, public or private, at thendi of admission. The
research began by identifying the children admittedhe PICU at Santa
Casa de Maringa, which has mixed attendance (SU® ANDN SUS)
since, at the time of admission, presented mone tivanty-eight days old,
stayed in hospital for more than 24 hours and nad dduring
hospitalization. After selection, we applied twoegtionnaires, the first
related to the hospital, with personal and clinidata, and the second
applied to children’s families found five yearseafdischarge. We found
84% of the sample, with survival rate of 88% an&9®r NO SUS and
SUS, respectively. We observed that 35% of childrenat special school
and 18% of them with motor sequelae. In the remgirghildren, the
failure rate is about 45%, with 5% of dropout.

Descritors. Pediatric Intensive care unit; mortality; stateahh care
coverage; private health care coverage; malnutritparents; educational
status; underarchievement; psychomotor performasagnition disorders;
survival.



1. INTRODUCAO

1.1. Evolucéo da mortalidade infantil.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) € umnibondicador das condi¢cdes de
vida. Duarte 2007. A importancia do estudo do cosfite de mortalidade infantil (CMI)
nao se restringe apenas ao meio cientifico, masrel contextos econdmicos, politico e

social.

O CMI é definido pelo numero de Obitos de menoeesid ano de idade por cada mil
nascidos vivos, em determinada regido geografigereodo. Camargo 2009. Refletindo
entdo, o estado de saude da parcela mais vulnel@ypepulacéo, os lactentes. Valores altos
refletem, em geral, niveis precéarios de saudepddi¢cdes de vida e desenvolvimento sdcio
econdmico. Duarte 2007. Os CMIs séao classificadosumcao de valores ja alcancados em

sociedades mais desenvolvidas, o que varia compoteDuarte 2007.

A mortalidade infantil apresenta relacées ja betabetecidas na literatura com uma
série de fatores. Duarte 2007. Condi¢gBes biologmaternas (idade materna, paridade,
intervalo entre os partos) e infantis (prematurgjadaixo peso ao nascer, retardo do
crescimento intra-Utero); condicbes ambientais s(ércia de servicos de saude e da
acessibilidade da populacéo a eles, abastecimentégda potavel e saneamento basico
adequados, poluicdo e etc.) e fundamentalmentelagdes sociais que organizam a vida
concreta das pessoas (moradia, nivel de informag@étecdo social, etc.) determinam o
CMI. Para melhorar esta correlacdo do coeficiertdemos separa-lo em componentes
neonatal (6bitos de criancas nos primeiros 28 désida em cada mil nascidos vivos) e

pos-natal (Obitos ocorridos apos 28dias de vidalad®o de idade em cada mil nascidos



vivos), permitindo assim a avaliacdo de fatoresatareza diversas e as medidas de impacto

sobre estes fatores. Duarte 2007.

E necessario ressaltar a importancia de cada tmdfic a mortalidade neonatal (6bitos
em menores de 28 dias de vida para cada mil naseidos em determinada regido e
periodo) reflete o atendimento pré-natal adequamlodiagnostico no pré-natal de
malformacgbes congénitas passiveis ou nao de tratanrdra-atero, também reflete o grau
de orientacdo sexual e controle de natalidade. &if@n2003. Associam-se neste coeficiente
os fatores sociais que devem ser tratadas comsatepara geracdes futuras como o uso de
tabaco, que ja foi bem esclarecido pela literatgexam criancas pequenas para idade
gestacional e que através de estudos de epigetagticsido demonstrado sera transmitido a
geracdes futuras, tornando o pais de adultos de lemtatura e com menor capacidade
intelectual. Coutinho 200A reducédo do coeficiente de mortalidade neonatadaaié um
desafio mesmo nos paises desenvolvidos, pois d@ermatdes genéticas ainda nédo sao

evitaveis. Wu et al 2004.

Em relacdo ao coeficiente de mortalidade infand$-peonatal (6bitos em criancas
maiores de 28 dias até 1 ano de idade em deterairayifio e periodo) este marcador
reflete questdes ambientais e sociais muito clddasute 2007. Tem relagdo direta com
saneamento basico, condigdes de moradia, condigbassisténcia basica a saude, acdes de
saude publica, como vacinacédo, escolaridade dss gaida familiar, seguranca doméstica,
niveis de desemprego. Também tém relacdo com $ataie como acesso a Servigcos
terciarios e especializados como unidades de termpénsiva, inclusive universidades
médicas. Barbosa 1999. Todos estes fatores s@veigitcuja acdo € de ordem publica, por

isso é considerado um coeficiente que identificgrau de desenvolvimento da regido

avaliada, sendo diferentes do coeficiente de mdaid¢ neonatal onde alguns fatores como



malformacgdes ou doencgas genéticas ndo sdo comtimkinda, por meio de acdes de saude

publica. Orlandi 2007.

Ha uma tendéncia declinante da mortalidade irfantiBrasil, com valores de 44,2
por mil na década de 80 até 22,2/ por mil no ari82Camargo 2009. Sendo relacionado a
varias decisdes politicas importantes, como asnoegras de financiamento do SUS, e
implementacdo do PSF (Programa de Saude da Fareffiall994. Correlacionando-se
através das taxas de fecundidade total e natalid@ad@ de desemprego, indice de
analfabetismo, variacdo do PIB per capita, promorgé domicilios ligados a rede de
abastecimento de agua e saneamento basico, numesiabelecimentos de saude e ainda

cobertura vacinal o que gerou uma queda em toris®%e Duarte 2007

O CMI dos paises desenvolvidos também apresentdinidenas ultimas décadas,
paises como EUA mantém atualmente CMI de 6,8/nstidas vivos, o Canada mantém
CMI de 5,3/mil. Camargo 2009. Varios autores destramam que a maior correlagdo
positiva de queda do coeficiente esta na quedaetsté uma década para outra da taxa de
fecundidade total (taxa de natalidade), sendo a&gtancipal responsavel pela persisténcia
do declinio da mortalidade infantil, no Brasil, sécada de 80. Victoria 2001 e Szwarcwald
2002. Nas ultimas décadas, medidas assistencigianiarias, tém sido fatores muito
importantes para reducao da mortalidade infantiari2 2007. Na atualidade encontram-se,
de um lado, paises que apresentam estimativagypaéx 2,8 6bitos por mil nascidos vivos,
como no Japdo e, por outro, regides classificadmsocmenos desenvolvidas, como
Mocambique, com valores que superam 130 por mitides vivos, segundo dados
divulgados pela ANIPES (Associacdo Nacional de éf&anento, Pesquisa e Estatistica) em

20009.



No Brasil, de 1991 a 1999, foi descrita uma redugéo28% no valor da CMI,
atingindo uma média de 31,8 por mil nascidos vivodiltimo ano analisado. Em 2000, a
taxa estimada pelo Ministério da Saude era de @8¢r3mil nascidos, superior segundo
dados do Centro Latino-americano de Perinatologd@senvolvimento Humano (CLAP), a
taxa apresentada por diversos paises sul-americ&msanos proximos, tais como
Argentina (16,6 em 2000), Chile (10,1 em1999), §aaa (19,4 em 1999), Uruguai (14,1 em
2000) e Venezuela (17,7 em 2080Essas diferencas observadas e a complexidade dos
fatores que determinam risco maior ou menor de enagiontam a importancia de
abordagens que se voltem, simultaneamente, pastabetecimento de associacbes com 0s
aspectos globais, bem como com os de naturezaigspemclusive no tratamento em
terapia intensiva dando respostas a sociedade aobrelucdo em longo prazo de terapias

tdo onerosas.

Para entendermos melhor os resultados do trabatipogto € importante conhecer o
local do estudo. Descreverei o CMI do Brasil, corapdo-0 com outras localidades. A
Regido Sul do Brasil, ainda que apresente o melasempenho em relacdo a mortalidade
infantil no pais, ainda necessita de estudos qudieav diferencas nos padrdes dessa
mortalidade segundo condi¢des de vida. De acordoaMinistério da Saude, o Parana € o
Estado da Regido Sul que apresenta valores maigdele da CMI (19,6 por mil nascidos
vivos em 2000), em comparacdo a 15,1 no Estadoial@sRande do Sul e 15,9 em Santa
Catarina. Apesar de o Estado do Parana ter radpsimgportantes avangos na qualidade e na
cobertura em saude na ultima década, com a mulizeipdo dos servicos de saude e a
busca ativa de informacdes sobre nascimentos espleisse avanco ocorreu principalmente
em médias e grandes cidades. Assim, € provavebqueblema persista em grande parte
dos municipios de pequeno porte, 0os quais predomites estratos de piores condi¢cdes de

vida, mantendo taxas ainda mais altas no estadiradla 2006.



1.2. Perfil da mortalidade infantil em Maringa.

O Municipio de Maringad, PR, criado em 1947, teve gnande crescimento
populacional, social e econémico em funcdo do scefeeiro. Apos a geada de 1975 e a
consequente erradicacdo dos cafezais, ocorreu ueesiticacdo da producdo agricola.
Atualmente o setor agricola apresenta-se como iferdator gerador de emprego,
concentrando 8,5% da populagdo economicamente &Hi#); o setor terciario é a
principal fonte geradora de empregos, absorvendd%9da PEA, seguido do setor

secundario com 22,1% (SMSR11994).

Maringa é o terceiro maior Municipio do Paranagddb ao longo da década passada
o maior indice de crescimento de todo o Estado, o de 42,4% (FIBGE 1994). Na
esfera dos servicos de saude, ampliou a ofertéeddimentos basicos e inaugurou em 1989
o primeiro hospital publico da regido. Em 2007, @wpacdo de 325.968 habitantes
concentrava-se, predominantemente, na area urbamap que apenas 2% ficavam na zona
rural. Do total de habitantes, 48% eram do sexacutia® e 52% do feminino. A populacao
concentrada na faixa etaria acima de 65 anos evdtB,3% para 4,7% no periodo de 1980

a 1993.

O trabalho realizado pelo Fundo das Nacdes Unidaa p Infancia (Unicef) e a
FIBGE, em 1994, apontou Maringa dentre os 371 nipiois do Estado do Parana, como a
cidade que apresentou as condicdes mais favordeeisda, de acordo com o indice de

Condicao de Sobrevivéncia.



Os percentuais de escolarizacéo, ao redor de 704986 atingiram 95%, em 1993,
demarcando uma evolucéo consideravel no periodadoelo com os dados do Ipardes,
97% da populacdo sdo abastecidas com agua tratada986; a partir desse ano a
capacidade de abastecimento supera a necessiqadserdando superavit. Apesar de

apresentar crescimento, a rede de esgoto é foenpard 85% da populacao.

Em 1980 existiam trés postos de saude; em 1986 estmavam 20 Ndcleos
Integrados de Saude (NIS). Era o momento de inggantdas Acoes Integradas de Saude
(AIS), quando os municipios investiam em constrag@aquisicdo de equipamentos para o

atendimento primario. A municipalizacéo dos serwigoorreu alguns anos depois.

Atualmente, a rede béasica de saude é constituida3dlIS; 19 NIS séo de nivel Il
com atendimento nas clinicas médicas basicas daldgia; dois de nivel | localizados em
distritos rurais e dois NIS considerados de niVel due além do atendimento basico
ofertado aos moradores da area de abrangénciatiadav@uncionar como unidades de

referéncia para os demais nucleos.

O municipio de Maringa conta com trés unidades ettapta intensiva pediatrica
(UTIP) uma totalmente publica, localizada no hadpiniversitario, com seis leitos, outra
localizada no hospital privado conveniado ao SUStéBia Unico de Saude), com 11 leitos
neonatais e pediatricos de acordo com a demanu#y séo leitos credenciados ao SUS e o
restante corresponde a planos de salde privadotieufsaes (NAO SUS) e a terceira é
localizada em outro hospital privado que atenddJm#? com seis leitos a pacientes de
planos de saude privados e particulares, ndo s leredenciados ao SUS. Segundo a
Secretaria de Saude de Maringa nao ha fila de &spetentral de leitos para UTIP, ou seja,
quando é solicitada uma vaga de UTIP para umagaiéamapidamente disponibilizado uma

vaga em algum hospital da regiao.



A prestacdo dos servicos de saude em Maringa nadifeencia do que vem
ocorrendo em outros municipios brasileiros. As agdestinam-se ao pronto atendimento
sem a utilizacdo de acbes programaticas e do usdades epidemiolégicos para a
organizacdo da assisténcia, entretanto tem dinorsuds taxas de mortalidade a valores de
regides mais desenvolvidas, em torno de dezesseimip nascidos vivos. Assim como
outras UTIP do Brasil em Maringa predominam o sexasculino, lactentes, causas
respiratorias seguidas de trauma, sendo os Ob@ds freqlientes por causas respiratorias e

doencas do sistema nervoso central, Molina-2008.

1.3. Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica da Santa Ga de

Maringa no Parana.

A Santa Casa de Maringa possui uma UTIP com 1idsleendo oito leitos de SUS e
trés leitos para o servico privado (NAO SUS). Erats®ja uma unidade neonatal e
pediatrica, em torno de 70% das internacdes sauateie provavelmente porque o hospital
é referéncia para gestagfes de alto risco, o quigéia mantém a taxa de mortalidade em

torno de 19%, sendo 78% Obitos neonatais e 22%pédiatricos.

O servico dispde de médicos e enfermeiros 24hlupa@amentos e normas vistoriados

pelo Ministério da Saude que o caracterizam comacgeterciario de atendimento.



1.4. Distarbios nutricionais e pobreza no Brasil e a caelacdo com a

unidade de terapia intensiva pediatrica.

Todas as condicdes fisioldgicas que entrem em da#®ep no organismo facilitam o
desenvolvimento de doencas. Entre estes desedsliestd o nutricional e ainda hoje a
desnutricdo é, na faixa pediatrica, o principallitador da morte prematura da crianca.

Bercini 2002 e Mota 20009.

A desnutricdo nos primeiros anos de vida € um da®mes problemas de saude
enfrentados por paises em desenvolvimento. H& rsia exaustivas de que déficits de
crescimento na infancia estdo associados a maiatalidade, excesso de doencas
infecciosas, prejuizo para o desenvolvimento psitom menor aproveitamento escolar e
menor capacidade produtiva na idade adulta. Mang$09 evidenciou reducédo de cerca de
50% na prevaléncia da desnutricao infantil no Bragieste estudo pode atribuir cerca de
dois tercos do declinio da desnutricdo a melhodas, seguintes fatores por ordem de
importancia: escolaridade das maes, poder aquisitas familias, acesso a assisténcia a
saude (principalmente Programa de Saude da FaniiB@4) e nas condi¢cdes do
saneamento. Monteiro 2009. Ainda segundo Monteiraxa anual de declinio de 6,3% na
desnutricdo é significativo e provavelmente em A@saestaremos sem desnutricio e com
uma populacdo de 3% de baixa estatura, o que isedif igualar a proporcéo
(geneticamente) esperada de criancas de baixarrastatando sédo 6timas as condi¢des de
alimentacéo, saude e nutricdo de toda a populagdendo-se que o melhor indicador de
bem estar global € o crescimento segundo Onis2(fl. Entretanto, para se chegar a este
resultado neste periodo estimado de uma décadareeiao manter ou intensificar as acdes

gue tém favorecido o aumento do poder aquisitivrdais pobres e, ndo menos importante,



assegurar investimentos publicos que permitam catanph universalizacdo do acesso da
populacao brasileira aos servigcos essenciais deaedo, salde e saneamento. Segundo
Coutinho 2007, € necessario priorizar uma agenda @e nutricido para prevenir ao mesmo
tempo as doencas causadas por deficiéncias naaisjoreforcando a resisténcia organica
por doencas infecciosas e também uma reducao #algmeia do excesso de peso e das
outras doencas cronicas nao transmissiveis asasdididbetes, hipertenséo, etc.). Coutinho

2007.

A desnutricdo intra- Gtero e nos primeiros cincesade vida tem fundamental
importancia para o desenvolvimento do sistema isereentral, ja foi dito nos paragrafos
anteriores que a desnutricdo € fator agravantedoascas infecciosas, podendo gerar
guadros sépticos graves que levam a efeitos deket@no desenvolvimento do SNC.
Segundo Wu et al 2004, se a desnutricdo for in&ena esta poderia alterar o genoma fetal,
alterar o estado epigenético conforme ja foi oleswy em modelos experimentais, gerando
inclusive, a impressao da marca da desnutricAgqderia ter um efeito multigeneracional.
Schweigert2008. No ser humano, se for mantido o agravo da ddeéatraté os dois
primeiros anos de vida este levara a distarbiosocatardos no desenvolvimento cognitivo,
no desempenho escolar e qualidade de vida comqindrseias até a vida adulta. Schweigert

2008

Devemos ressaltar que diversos autores associamutdedo com o grau de
escolaridade materna. UNICEF 2001. Nos primeirass ate vida, a relagdo com o meio
externo é mediada pela mée, o que reforca a irflaéha educacdo materna no estado
nutricional dos filhos e ainda, criancas com 24 esesu menos, quando desnutridas,
apresentaram mais chance de déficit de estatuisi@unuito mais afetadas em todos os

setores, apresentando agravos permanentes pardultia Martins 2007.
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1.5. Evolucéo das Unidades de Terapia Intensiva Pediata.

Nas duas ultimas décadas, observou-se grande avengmnhecimento meédico e
avanco tecnolégico nas unidades de terapia in@ng§Tl) e também fora dela,
possibilitando diagnésticos mais preciso e integGes mais adequadas e precoces no
atendimento aos pacientes criticamente doentestgadel criancas). Potgieter 1985, Parno
1994 e Knoester et al 2007. Isto trouxe modificac@ggnificativas na evolucdo e
progndstico destes pacientes, conforme mostrades&mdos realizados em grandes centros.
Fioretto 1993 Barbosa 1999 e Einloft 2002. Taisiéss$ incluem reducéo nos indices de
mortalidade por doencas especificas, alteracdetempo de permanéncia na unidade de
terapia intensiva e custos mais elevados. Laur2d®8. As Unidades de Tratamento
Intensivas (UTI) tornaram-se um simbolo da modenealicina, com inegavel impacto na
reducdo da mortalidade. No Brasil, muito pouco@®hece da infra-estrutura disponivel e,
principalmente, da qualidade da assisténcia pregtad essas unidades. Recentemente, a
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIBhcou o “1° Censo Brasileiro de
UTIs”, um projeto que visa conhecer melhor estauasta. No entanto, por tratar-se de
estudo cuja participacdo das unidades € opciondk péo refletir inteiramente a realidade

da assisténcia disponivel. Barbosa 2004.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) foram crsadas décadas de 40 e 50, na
tentativa de salvar a vida de pacientes graves,rsmm iminente de morte. Molina 2008. E
o desenvolvimento da ciéncia médica, mediante kzagdo de procedimentos cada vez
mais complexos e por vezes invasivos, aliadoslaagfio de tecnologias cada vez mais

potentes, tem conseguido salvar e prolongar adedpacientes de todas as idades. Molina
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2008. As Unidades de Terapia Intensiva Pediatti€BlF) também foram criadas com o

objetivo de prover o cuidado ideal as criancasicantente enfermas, de tal forma a
propiciar a cura de doencas, bem como favorecegstimento em dire¢cdo a uma vida Util,
com o pleno desenvolvimento de suas potencialidaBiadosa 2004. Até a década de
1970, o tratamento intensivo pediatrico apresengw@ucao lenta, quando, entdo, um
avanco importante, técnico, terapéutico e ciemtifaz suscitar novas instalacdes. Surgem,
nessa época, as unidades especializadas, no Cangdtados Unidos, sendo estes, 0s
primeiros grupos criados nos Hospitais Infantis Kiladélfia e Toronto. Molina 2008.

Segundo alguns autores, a elevacdo da sobrevidaialegas com agravos de saude e
patologias de elevado nivel de complexidade, endadid@s de Terapia Intensiva Pediatrica,
tornou-se possivel em decorréncia do grande avesogwlogico, sobretudo na década de

1990. Molina 2008.

Diversos fatores colocam a crianga em situacdo iste.r Entre as causas que
demandam assisténcia nas unidades de atendimerdidtrige, estdo as doencas
respiratorias, os estados convulsivos, as infecgéesralizadas e traumas. Estas constituem
as principais causas de ingresso a essas unidadescando, muitas vezes, a parada
cardiorrespiratéria, que caracteriza a emergénadica de maior importancia na area

pediatrica.

O aumento da demanda por servicos de atendimepieciabzado fez com que
aumentassem o numero de UTIPs por todo o munddpd®je centenas, veiculadas ou nédo
aos sistemas universitarios de ensino. Em Sao PA0h das UTIs funcionam em
universidades, enquanto que, no Rio de Janeira,reaidade é bem diferente, ndo havendo
ainda UTIP em universidades, apenas UTIN. Porérmam®bém importante a avaliagdo e

acompanhamento das criangas apos a alta das Udi®,ppuco se estudou sobre os
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resultados psicossociais, qualidade de vida e eaooddestas criancas que estiveram

internadas nestas unidades.

Os grandes levantamentos epidemiologicos sdo eadost em poucos estudos
realizados nos paises em desenvolvimento. Bezdira F007. Estudos realizados em
UTIP brasileiras no Ceara observaram que os mafateses de risco para a mortalidade
nas unidades de terapia intensiva, sdo faixa et@aaxo de seis meses, uso de ventilacao
mecanica, diagnostico de broncopneumonia associedode dois ou mais antibidticos e

admissodes por patologia clinica e desnutricioeEmA 993 e Bezerra Filho 2007.

Recentemente foi publicado outro trabalho relataadexperiéncia de uma UTI
pediatrica (UTIP) terciaria no sul do Brasil, Fi@002, onde se observou predominio de
criangas internadas com menos de 12 meses, memmtesjados por doencga clinica e
eutréficas, porém a mortalidade infantil foi maientre os desnutridos e indice de
mortalidade de 7,4%. Fiori 2002. Importante ressaliue o desfecho do paciente ndo é
somente determinado pelo indice de gravidade dacdpenas também pelo impacto do
estado pré-admissdo de comorbidade dos pacientegueo altera a condicdo de
neurodesenvolvimentais no momento da alta hospitalambém no seguimento a longo

prazo. Mestrovic 2008

As criancas que sao internadas nas UTIP dos hisspitasileiros provavelmente
apresentam caracteristicas proprias das de umepaidesenvolvimento, incluindo taxas
altas de desnutricdo e diferenca na prevaléncialacas, o que pode interferir no

prognostico e na mortalidade.

De acordo com varios trabalhos as doencas maidenégs nas UTIPs do Brasil séo
sepse e doencas respiratorias logo € necessagndentestas doencas para melhorar o

prognéstico a curto e longo prazo. Molina 2009.
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1.6. Atividade cerebral e aprendizado.

A dominancia hemisférica é controlada pelos centi@dinguagem que, na maioria
das pessoas, se localiza no hemisfério esquerddpminante, ou maior. Atualmente se
atribui ao hemisfério direito um papel importante percepcado do esquema corporal e do
espaco grafico e da construcéo, ja que o hemisdéado predomina na funcéo de perceber
e analisar os modelos visuais. O hemisfério esguprddomina em relacéo a linguagem,
mas o direito € mais importante para a percepcdontzlodias. Também se notam as
diferencas entre ambos os hemisférios em relagdenadria; o esquerdo esta relacionado a
memoéria verbal, e o direito com as localizacbesa@sfs, fisionomias e melodias. As
praxias, gnosias e linguagem, funcdes corticasmahte elaboradas, se inserem nesse

contexto. Guardiola 1998.

O aprendizado é processo complexo, dinamico, esad a partir de um ato motor e
perceptivo, que, elaborado corticalmente, da origemognicdo. Os disturbios de areas
especificas do sistema nervoso central (SNC), iogladas com a nocdo do esquema
corporal, do espaco e do tempo, constituem as hasesopatologicas das alteracbes
perceptomotoras ou dispatognadsicas, das quais ipodeesultar os quadros de dislexia,

disgrafia e discalculia. Guardiola 1998.

A nutricdo tem sido aceita como um pré-requisitsapam bom crescimento e
desenvolvimento. Nao se pode negar que a ingestéimd dieta adequada em quantidade e
qualidade € um fator relevante na vida de um seraho a partir de sua concepg¢ao até sua
morte. A nutricdo é o fator ubiquo que afeta oamesnto, a saude e o desenvolvimento. O

periodo de maior aceleragéo do crescimento cerestehde-se desde a trigésima semana de
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gestacdo até, pelo menos, o final do segundo anwidde ha, nesse periodo, maior
probabilidade de risco de dano permanente. Cralie®6.

Ao entendermos os dois conceitos anteriores € gdenpos extrapolar para o fato de
gue situacdes que levam a disturbios nutriciomgis,facilitam o aparecimento de doencas e
conseqguentemente a disturbios cerebrais que poglepeisnanentes ou nao.

Ainda podemos concluir que uma das consequénciagegrda desnutricdo é o
aumento do risco de fracasso escolar. O atrasesendolvimento funcional do SN é critico
para o futuro e para o sucesso da crianca afetadadiola 2001.

O estado nutricional de uma crianca depende deomtatores: peso de nascimento,
episodios de infeccdo, internacbes hospitalarespacemento intergestacional,
disponibilidade adequada de alimentos em qualidadguantidade, idade da mae,
escolaridade e ocupacédo dos pais e condicoes dadimoissler 1993. Logo devemos
salientar que as doencas que levam a internacdddTéimaumentam o risco de fracasso

escolar.

As altas taxas de reprovacdes em escolares quessayn no primeiro ciclo tém
despertado a atencdo dos especialistas que atesrdlegas em idade escolar, incluindo
pedagogos, psicologos, pediatras, neurologistasiquiptras.Sabe-se que o aprendizado
pode ser afetado por: fatores genéticos, afecg@esogais periféricas (surdez, cegueira),
afeccdes neurogénicas, retardo mental, afeccoesasdagbrais, como desnutricdo e doencas
cronicas; desvantagem socio-cultural (falta de topatade, escassa motivacdo para
aprender, lar desorganizado); e transtornos pedazdnumero excessivo de alunos,
inassisténcia a classe, didatica inadequada). @lertP98. Todos estes fatores devem ser
considerados na escola para determinar o tipoestgliatento escolar que cada crianca deve

ter, para evoluir com bem estar na vida adulta.
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1.7. Doencas graves e aprendizado.

Cada vez mais, tem-se dado aten¢cdo a proposic§oeda doenca aguda pode trazer
implicagbes adversas a funcdo cognitiva e pode cexeum papel importante no
desenvolvimento da deficiéncia cognitiva que atimge adultos, o que pode afetar de

maneira adversa seu estado funcional e sua qualakadida. Hopkins 2007.

Durante a ultima década, a deficiéncia cognitidacienada a UTI foi identificada
como um problema de salude publica importante @Jrainte, € o foco de varios estudos
envolvendo grandes coortes de populagfes aduftadiétricas, embora muito ainda precise
ser esclarecido. Estudos de desfecho transdismipin e multidisciplinares bem
desenvolvidos que avaliem a deficiéncia cognitivafuacional prévia, os desfechos
longitudinais, e a validade ecolégica ou os desfeato mundo real (desempenho escolar e
integracdo social) devem ser o foco da futura psaqde desfecho sobre atendimento

pediatrico intensivo. Hopkins 2007.

A avaliacdo da trajetéria do funcionamento dos epdes internados na UTI com
deficiéncia cognitiva ou funcional prévia devidotranstornos pré-existentes, tais como
transtornos neurolégicos, HIV, sindromes genétiaaas, erros inatos do metabolismo ou
outras doencas clinicas ou sindromes, pode seil,difias é essencial para a compreensao
da morbidade cognitiva e funcional nesses pacieitesvaliacdo de tais fatores de risco
para doenca aguda associada a deficiéncias camédifuncionais em pacientes pediatricos
tem recebido pouca atencéo e € especialmente emp@devido a alta taxa de incapacidade
cognitiva e funcional nessgmcientes na internacdo na UTIP. Hopkins 2@Yguanto a
menor idade esta relacionada a taxas mais alta®latevivéncia nas populacbes de UTI

pediatrica, os efeitos de idade, inteligéncia, cajaaes intelectuais, tempo de internacdo na
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UTI e outros marcadores de gravidade da doencadesiechos cognitivos e funcionais

desses pacientes sdo desconhecidos. Hopkins 2007.

A etiologia das deficiéncias cognitivas sdo muitifeal e dindmica, e varios fatores
mais ou menos significativos que interagem com asaweis pré-morbidas causam
desfechos adversos. Os mecanismos potenciais eatapops adultas incluem hipoxemia,
sedativos ou analgésicos, hipotensdo, delirio,rgigemia e dose cumulativa de alguns
sedativos. Atualmente, ha escassez de dados selpepalacdes pediatricas gravemente
doentes, e ndo se sabe se 0os mecanismos menci@tadascontribuem para os desfechos
adversos nas populagdes internadas em UTIP. Ad&deags mecanismos, a fisiopatologia e
aos fatores de risco associados aos desfechoscoguoitivos e neuromusculares nos
sobreviventes de UTIP devem ser considerados consopuioridade de pesquisa. Hopkins

2007.

Os sobreviventes de UTIP com deficiéncia cognigvluncional estdo propensos a
necessitar de tratamento especial, tanto no emsimtamental quanto no ensino médio ou
em programas de educacdo superior, j& que poderisgreeceber educacdo em classes
especiais e apoio substancial. Devido ao fato deléiits cognitivos poderem estar
associados a problemas de atencdo e/ou outrosepraklcomportamentais, € necessario

efetuar uma avaliacdo do comportamento e planegsiyeis estratégias de manejo. Woods

2000.

Das doencas mais temidas e frequentes nas UTkEphse € uma entidade de doenca
grave, com implicagcdes clinicas importantes. Erdesgl hoje que a sepse possui
mecanismos ndo bem compreendidos que sdo respmngle desenvolvimento da
disfungéo cerebral. Sepse e lesdo cerebral asssgmiem incluir disfungdo na atividade

da cadeia respiratéria mitocondrial. Comim 2008.sOlsreviventes de sepse apresentaram-
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se a longo prazo com déficit cognitivo, incluinds alteracbes na memdria, atencéo,
concentracdo e perda da funcéo cognitiva glokainesido muito pesquisada em animais de

laboratorio. Tuon 2008.

Sepse que evolui para faléncia multiplos d@sgésta associada a uma alta taxa de
mortalidade em seres humanos e é caracterizadeaatiante por lesdo pulmonar, disfuncéo
cardiovascular, renal e gastrointestinal. Recentégnearios estudos tém demonstrado que
0s sobreviventes de sepse em humanos apresentapnoooetimento de longo prazo de
funcdes cognitivas, incluindo as alteracfes na miamatencdo, concentracao e / ou perda
da funcdo cognitiva global. No entanto, a patogéredistoria natural da encefalopatia
séptica e disfuncdo cognitiva, ainda sdo poucoemdbs e uma maior compreensao destes
processos € necessaria para o desenvolvimentacdaiafdas intervencdes preventivas e

terapéuticas. Streck 2008.

Os pacientes criticamente doentes tém um riscoagétede desenvolver disfuncao
neuroldgica, incluindo delirio (disturbios psiquiébs definido apenas nos adultos apos
doenca grave) e a longo prazo o prejuizo cognifivdoenca critica e seu tratamento podem
levar a morbidade neuroldgica, incluindo alteracdesropatoldgicas, delirio e alteracdes
cognitivas e disturbios psiquiatricos. Definir aemsdo da sua associacdo, em coortes de
unidades de cuidados intensivos € uma prioridadevdstigacao importante devido a alta
prevaléncia de deficiéncias cognitivas em pacieatéisamente enfermos e pouco se sabe
sobre prevencédo ou tratamento. Pesquisas futuvasndee concentrar em estratégias para a
identificacdo precoce destas alteragdes, elucidasdonecanismos de lesao cerebral, o
desenvolvimento e a aplicacdo de modalidades tatiapé destinadas a evitar ou diminuir a

morbidade cognitiva. Hopkins 2006.

Disfuncdo cerebral aguda dos pacientes criticamemfiermos aumenta os custos de

internagdes e afeta os resultados de curto pra®o¢cdmo tempo em ventilagdo mecanica,
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tempo de permanéncia na unidade de terapia interesiv tempo de permanéncia hospitalar.
Comprometimento de longo prazo, consequéncias tbogmie risco aumentado de morte

apos a alta pode ser devastador para o pacieara @ gociedade. King 2010.

1.8. Necessidade de objetivar os resultados das UTIP.

Diante do exposto nos itens anteriores, fica d@® houve diminuicdo da mortalidade
infantil e consequentemente um maior nimero dengais receberam alta das UTIP, com

possibilidades de apresentarem doencgas cronicssquelantes.

Atualmente existem muitos protocolos, PRISM (Peididisk Mortality), PSI (indice
de instabilidade Fisioldgica), TISS (Therapeutitefmention Score System) e outros, para
identificar criancas com maior gravidade logo cowrian possibilidade de evoluirem com
sequelas. Carvalho 2007. Porém poucos estudosdssaeiacao entre gravidade da doenca,
acbes em curto prazo e sequelas em longo prazo ess&s recursos estao realmente
promovendo beneficios aos pacientes e em condigeesse tornarem adultos
economicamente ativos, ou seja, qualidade de we@gumda para a crianga, familiares e

sociedade, embora seja dificil avaliar, segund@atura, qualidade de vida em criancas.

1.9. Mensuracao da qualidade de vida (QV).
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Qualidade de vida segundo a OMS significa bem efisaco, mental, social e
espiritual, e este assunto é muito controversatemtura mundial. Varios estudos tentam
quantificar a qualidade de vida, alguns com sucessareas e doencas especificas, mas em
pediatria isso ainda € muito dificil com grandescdssdes na literatura. Knoester 2007. Em
criangas a percepcdo de saude e doenca dependenmaistda percepcdo dos familiares do
que da prépria crianga, j& que muitas vezes elgeaéteu os conhecimentos, simplesmente,

ela ndo os tinha ainda.

Segundo Genke e col ndo basta apenas diminuir x@s tde mortalidade para
discutirmos a efetividade dos recursos da UTIP, dmgemos também acompanhar os
sobreviventes em longo prazo e permitir realmergthon qualidade de vida aos pacientes
pediatricos. Genke 1995. Varios autores tentaraaptad escores de QV em pediatria com
muita dificuldade, mas o que mais representa adeehd seria o MAHSC (Multiattribute
Health Status Classification), que € usada no segnto de criancas com doencas

oncoldgicas. Fitzpatrick 1992.

Alguns autores usam a expressado bem estar paméficie qualidade de vida,
mesmo nas situacdes de normalidade, o dito, beam-@st grau em que cada pessoa julga a
gualidade de sua vida favoravelmente como um tédsensacdo de bem-estar ou de
satisfacdo com a vida é intimamente ligada a focorao o individuo € capaz de lidar e
absorver a ocorréncia de episodios de sua vidansidestes inerentes ao proprio curso da
mesma. Fitzpatrick 1992. Uma ruptura na sensac&emta-se psicologicamente bem pode
estar associada a um mau manejo de eventos estesssms esferas pessoal, social ou
cultural afetando comportamentos e influenciando peecepcdo de saude do sujeito,

trazendo sofrimento pessoal. Entre 0s eventosssatngees capazes de influenciar a sensacéo
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de bem-estar psicolégico estdo a morte de uma Ppessportante para o individuo,

desemprego, separacao conjugal bem como roubmeatora familia. Silva 2007.

Segundo Silva 2007, programas de reducdo da pgbreaatrole do uso do alcool
entre 0os adolescentes e maior escolaridade das sd@esle extrema importancia para
melhoria do bem estar psicolégico do adolesceriiea 3007. No presente trabalho procuro
analisar a associacdo destes com a incidénciaatas;as graves na UTIP, reconhecer as
criancas que sofreram agravos de saude importdoresite a infancia e como estas se

recuperaram em alguns aspectos considerando bandestaude.
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2. METODO E AMOSTRA.

2.1. Desenho do estudo.

Foi realizado um estudo de coorte prognostica coma amostra de criancas que
estiveram internadas na unidade de terapia int@rsdiatrica da Santa Casa de Maringa
entre janeiro de 1994 até dezembro de 2004, visaed@trar 0 maior numero de
internacdes pediatricas. Sabendo-se que a unidaderapia intensiva pediatrica da Santa
Casa de Maringa € constituida de internacées resn@riancas menores de 28 dias de
vida) e pediatricas (criancas maiores de 28 diagidie e menores de 13 anos de idade),
tendo pacientes do sistema publico (SUS) e donsistrivado (NAO SUS) no mesmo setor.
Conhecendo que neste periodo a UTIP da Santa @asaig@ no ano de 1994 até 2002,
apenas sete leitos, sendo quatro leitos do sispéiinico e trés leitos do sistema privado.
Aposs no ano 2003, houve aumento para 10 leitoslosseis leitos SUS e a partir de 2004
até hoje existem sete leitos SUS para 12 leito’ . Selecionamos para o estudo, as
criancas que receberam alta da unidade. Excluiaddes trabalho, os 6bitos durante a
internacdo, criangcas com menos de vinte oito devida no momento da internacédo e
criancas que permaneceram menos de vinte quates Imar unidade de terapia intensiva.
Selecionadas as criangas, preenchemos dois quegimadenominados da equipe de saude

(anexo 1) e dos familiares (anexo 2), para anpbis¢éerior do estudo.

Classificamos as doencas diagnosticadas na UTIPgpgos de patologias para
facilitar a visualizagdo dos dados pesquisados,dcsealas: neuroldgicas, trauma,

respiratorias, gastrointestinal, sepses, pos-aréwametabdlicas, cardiacas e outras.
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Usamos como base para classificacdo socioeconddosa pacientes o ANEP
(Associacao Nacional de Estudos e Pesquisa), seretada familiar definida por nUmero de

salarios minimos (R$ 270,00-2007).

Usamos para classificar a escolaridade dos pais @acientes, a nomenclatura atual:

sem escolaridade ou analfabeto, ensino fundamemigsiho médio e ensino superior.

2.2. Amostra.

O trabalho foi desenvolvido com pesquisa nos negistle prontuarios dos pacientes
selecionados da Santa Casa de Maring4, internatias forma de assisténcia publica (SUS)
ou privada (NAO SUS), ocorridas entre janeiro d@418 dezembro 2004. A Santa Casa de
Maringa teve em torno de 1200 internacfes na uaidaderapia intensiva pediatrica neste
periodo de estudo, o resultado do numero de pasiemiio € absoluto porque alguns
registros se perderam, pois o servico de arquiveomiem modificado varias vezes neste
periodo. Destas internacbes foram selecionadascti@Bcas para a pesquisa, pois se
tratavam de internacdes pediatricas e ndo neonatééxa de ocupacao pediatrica é 16%.
Ratificada no ano de 2004 onde houve 152 intersagfire neonatais e pediatricos, sendo
19% de leitos pediatricos, cuja taxa de mortalidaaiguele ano foi de 31%, sendo 83% de

Obitos neonatais e destes Obitos 85% eram prensatutemos.

Para o presente estudo das 188 criancas selecimacklizamos 158 criangas. Destas
67% pertenciam ao SUS e 33% pertenciam ao NAO Sld® 76 criancas foi possivel
preencher o questionario completo com os propras. fCom o restante das 82 criancas

respondemos o questionario de forma indireta connfasmacdes escolares, que foram
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retirados de visitas a escolas e dowsiev.diaadiaeducacao.gov.[s dados foram obtidos

até o ultimo ano letivo que a crianca frequentoaseola, para obtermos os dados de
rendimento escolar e abandono escolar. Procuradestificar condicbes de saude que
foram pesquisados em postos de saude, consultigdgos e hospitais que pudessem dar
informacdes a respeito dos pacientes em estudoufdroos localizar as criancas também

em registros de varios cemitérios do municipio dgiMya e toda a regido metropolitana.

Na primeira etapa do trabalho selecionamos asigasge preenchemos o primeiro
guestionario da equipe de saude baseado nos osgikirprontuario, e apés localizarmos o
paciente, preenchemos o0 segundo questionarioadubares, com a devida autorizacdo dos
responsaveis para inclusdo na pesquisa. O prirgagstionario, ou da equipe de saude, foi
elaborado com perguntas relacionadas a interna@asegundo consta de perguntas
referentes a situacao atual da crianca. Apds ph@aeato dos questionarios, fizemos as
analises propostas pelos objetivos do trabalhoprdseiro questionario consta de temas

relacionados a:

Diagnostico de internacao

» Idade da crianga no momento da internagao

e Sexo

« Tipo de atendimento (SUS ou NAO SUS)

* Acompanhante da crianca no momento da internacao

* Idade dos pais

» Escolaridade dos pais

* Tipo de relacdo marital
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* Renda familiar dos pais segundo a classificacaaNieP.

» Parametros de gravidade da patologia que levoueanatdo (gasometria arterial,
sodio seérico, potassio seérico, frequéncia cardidgan) e perfusdo periférica

(segundos).

» Dias de internacdo na unidade de terapia intensiva.

Para a andlise da evolucdo da crianca ap0Os alfstddas, preenchemos o segundo

questionario, dos familiares, que considera asisegguquestdes:

Idade atual da crianga

« Tipo de assisténcia (SUS ou NAO SUS) que recelanagite

+ Com quem vive a crianca

* Relagdo marital dos pais atualmente

* Tipo de escola que freqlenta, necessita de atentbhnespecial ou escola especial,

namero de reprovagdes na escola regular

* A atividade motora grossa € compativel com a idadénda se ha lesbes crbnicas
relacionadas com a doenca que o levou na intermegc@oidade de terapia intensiva

pediatrica

* Houve novas internacgdes, inclusive de UTI pediaiom quais diagnosticos

Obito, quanto tempo apés a alta da UTIP e qualacdo 6bito.
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2.3. Fonte de informacgodes.

Santa Casa de Maringa e seus diversos setores

Prefeitura de Maringa e seus diversos setores.

Prefeitura de Mandaguacu e seus diversos setores

Prefeitura de Sarandi e seus diversos setores

Unimed Regional Maringa

Santa Casa Saude

Hospital Santa Rita e seus diversos setores

Servigcos de cemitérios de Maringa, Sarandi, Mana@gu

CISAMUSEP- Consorcio Publico Intermunicipal de Sadd Setentrido Paranaense

Clinicas médicas particulares

APAE

ANPR- Associagéo norte paranaense de reabilitacdo.
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2.4. Andlise estatistica.

Foi usado o teste do qui quadrado para variavaes gontinuas. Para variaveis

continuas, as analises foram feitas por testes T.

Para analise de sobrevida foi utilizado teste dg Renk, e curva de sobrevida de Kaplan-

Meier

Alguns dados foram apresentados como média e add@ médio e considerado
significantes valores de p < 0,05. Algumas amostrsgram mediana e intervalo de

confianca.
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3. OBJETIVOS.

3.1. Objetivos gerais.

» Estimar a sobrevida em médio prazo das criancagsfileram internadas na UTIP

com pelo menos cinco anos de alta.

» Definir morbidades que incapacitam a criangca paraeo futuro na sociedade

relacionado a doenca de base apos cinco anosaddaedliTIP.

3.2. Objetivos especificos.

» Verificar as causas de morte mais frequente apésialUTIP.

» Verificar as morbidades relacionadas a doenca ske &@os alta em no minimo cinco
anos, lesdes cerebrais motoras ou cognitivas goueapacitam para as atividades da
sua idade, lesdes cardiacas ou pulmonares quagaititam para atividades da sua

faixa etéria.

* Avaliar desempenho escolar destas criancas segarémetros sociais, ou seja, ano

letivo compativel com idade.
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Verificar a interferéncia da idade dos pais ou oaespveis no momento da
internacdo com morbidade e sobrevida em médio pdazorianca apds a alta da

UTIP.

Verificar a interferéncia da situagdo socioecon@milbs pais ou responsaveis,
através da renda familiar, no momento da internag&o morbidade e sobrevida em

meédio prazo apos a alta da UTIP.

Investigar os fatores prognoésticos socio-demografisocio-econémicos e clinicos

associados no apos alta.

Ratificar as patologias mais frequientes em UTIPaderdo com faixas etérias e

S€eXO0.

Ratificar os indices de mortalidade na unidade etapta intensiva neonatal e

pediatrica.

Verificar a associagdo progndéstica sobre a morkigasbbrevida em médio prazo da
crianga de acordo com o tipo de assisténcia deegaiilnlica ou privado no momento

da internagao.

Analisar a relacdo progndstica entre gravidadeado € evolucdo com desempenho

escolar e atividade motora grosseira apos altaldg.U
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4. RESULTADOS.

Da amostra do ano de 2004, fizemos o levantamedalddos da UTIP (Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica) da Santa Casa denlytarsendo 152 internagdes entre janeiro

e dezembro, cuja distribuicdo sera demonstradgnradisos a seguir:
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Grafico 1: Distribuicio por tipo de atendimento dog pacientes
mternadosna UITP da Santa Caga de Maringa no periodo de janeiro a
dezembro de 2004, =p=0.03

Embora exista um numero maior de leitos SUS, hguedominio do atendimento privado
(NAO SUS), com 26% das internacdes de atendimenibkco e 73% das internacdes do
sistema privado (p>0,05). Relatamos em texto amtegue ndo ha fila de espera na central
de leitos do SUS para vagas na UTIP, logo a demian@spontanea. Das 152 internacfes
do ano de 2004, encontramos 80% das internatédsixa etaria neonatal(criancas
menores de 28 dias de vida) e 20% das internagsantes foram na faixa etaria

pediatrica(criangcas com mais de 28 dias de videfocme mostra o grafico 2.
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Grafico 2 - Distribuigiio dos pacientesneonatais (ate 28 diasdevidaye
pediatricos (maior que 28 dias de vida) segundo o servigo utilizado no ano de
2004 na Banta Casa de Maringa.

Observamos no grafico 2, um maior nimero de riesrm atendimento NAO SUS,
Maringa € considerada polo em saude na regido ev&ios servicos de referéncia em
fertilizagbes in vitro, o0 que pode justificar oagde numero de neonatos, inclusive
prematuros, no sistema privado. Obtivemos uma daxenortalidade no ano de 2004, de
28%, com a distribuicdo de mortalidade observadgrafico 3. Esta taxa de mortalidade é
considerada alta, comparando-se as outras UTIP den@§h onde existem apenas
internacoes pediatricas. O hospital € referénciagestacdo de alto risco, logo tem maior
namero de partos prematuros extremos. Observanodeagies Obitos, 81% sao neonatais,
e analizando os prontuarios médicos, observames8§% ocorreram em prematuros
extremos e o restante dos Obitos neonatais ocorneoa infecgcbes e malformacdes graves,
incompativeis com a vida, logo é possivel dizer gsta mortalidade alta se deve

principalmente ao componente neonatal..
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Grifico 3 - Mortalidadena UTIP da Santa Caza de
Maringano ano de 2004,

Avaliaremos a seguir 0os pacientes que estiveréennados na UTIP da Santa Casa
de Maringa de janeiro de 1994 a dezembro de 2004ef@, 10 anos de atendimentos nesta
unidade. Tivemos 1200 internacdes de pacientegaepgberam alta da UTIP, sendo 187
pediatricas e 1023 neonatais neste periodo, exidtsa os 6bitos. Selecionamos apenas as
internacoes perdiatricas, ou 16% das internacoedTR. Os 187 pacientes pediatricos
foram classificados para serem avaliados ap6s nonoi5 anos da sua alta da unidade de
terapia intensiva, sendo estes distribuidos cordommostra o grafico 4. Observamos que
51,61% foram internacdes pelo SUS e 48,39% foratariacdes NAO SUS, com
predominio do sistema publico, diferente do querrecono ano de 2004 onde houve

predominio de sistema privado, principalmente feira etaria neonatal.
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Grifico 4: Diztribuicio daz internactes na UUTIP portipo de servico dos pacientes
pedidtricosentre 199 1 a 200 1 na Santa Caza de Maringa.
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Das criancas seleciondas para a pesquisa, localizdbB que foram avaliadas apés
no minimo 5 anos de sua alta hospitalar. Os iteatiagos foram desempenho escolar,
atividade motora grosseira e sobrevida. Foi pok@ntrevistar 76 familias sendo estas
distribuidas em 28% do SUS e 82% do NAO SUS ejils possivel demonstrar grande
dificuldade de se localizar os pacientes do sistgmlico, pois estes habitualmente
possuem registros mais deficientes, que geraémeiud sdo Unicos, as vezes ha mais de um
prontuario da mesma crianca com dados. Os paciglatesstema publico mudam mais
frequentemente de endereco e telefone ou até mewmmo os possuem. Algumas
caracteristicas observadas foram apresentadabeka tle dados demograficos dos dois
grupos, sistema publico e privado, procurando feeoer os pacientes e suas diferencas

para serem analisada.

Segundo as observacgOes feitas na tabela demografiaxo, houve predominio de
meninos nas 187 internacoes, dado compativel cditeratura. Diferencas importantes
ocorrem entre 0os dois grupos nas caracteristicasrtincas que chegam a UTIP e devem

ser discutidas com mais cuidado.

Na tabela demografica observamos que no sisterhbc@UB87% das criangcas sao
menores de 3 anos, 0 que segundo os trabalho®aia@ss anteriormente € o esperado na
UTIP, principalmente as que atendem o sistema @uliendo como idade média 28 meses.
Entretanto no grupo do sistema privado a disttéwiesta diluida em torno de 12,3% para
menores de 1 anos , 12,8% de criancas entre len@amos de idade e o maior grupo de
16% esta nas criancas de 3anos até 8 anos deddad&lade media de 47 meses para o
sistema privado, dado estatisticamente significgpt®,05). H4 diferencas também na
porcentagem dos percentis de peso, ou seja, 0ss pwsoparados com idade, onde
observamos que 0S menores percentis estdo nmaigtgblico, com 27% dos pacientes

estdo nos percentis de 2,5 e 10, o que novamentarf@amente discutido no inicio do
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trabalho que disturbios nutricionais, principalneedesnutricdo, sdo fatores de risco para
aparecimento de doencas graves e sua evolucao Eatattanto apenas 18% do sistema
privado para o0 mesmo grupo, embora ndo encontralifi@®nca significativa estatistica,

mas devemos conhecer este fato. Fato este redgpara a salde publica ja que os percentis
de peso mais baixos , p2,5 e p10 sdo ainda praeal pois a desnutricdo continua sendo

um problema de saude publica em algumas regioBsasil.

Outra observacao importante na tabela demografsta,na variavel da renda familiar
onde usamos 0 numero de salarios minimos por fanplra quantificar a renda.
Observamos que a classe E, que equivale a meno$ gal&rio minimo por més , soma
13,6% das familias atendidas pelo sistema Uniccadgle e no sistema privado nao ha
nenhuma familia neste grupo, vindo a aparecertensés privado apenas na faixa de renda
familiar considerada D, com 6,8% das familias, seqde grupo de familias do sistema

publico aparece com 13,6% o0 que representa do glugestema privado.
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Tabela 1: Caracteristicas s6cio -demograficas
dos pacientes internados na UTIP da Santa Casa
de Maringa de 1994 a 2004 relacionados com o
tipo de servico.

Variavel (%) SuUS NAO SUS
Sexo
Masculino 27,81 28,88
Feminino 24,06 19,25
Faixa Etaria *
Menores de 12 meses 27,27 12,30
Entre 12 e 36 meses 10,16 12,83
Entre 36 e 96 meses 9,63 16,04
Maiores de 96 meses 4,81 6,95
Média Idade 28,19 47,40
Desvio padrao 36,88 43,23
Renda Familiar®
A - 15,91
B - 22,73
C 6,82 20,45
D 13,64 6,82
E 13,64 -
Percentil de peso”
97,5 1,07 1,60
90 1,07 2,67
75 2,67 2,67
50 7,49 12,30
25 12,83 11,23
10 11,76 6,42
2,5 14,97 11,23
* p<0,05
# p>0,05

Para melhor visualizacdo das observacdes verentagifaco 5, onde separamos 0s
grupos de especialidades por patologias que imterna UTIP com suas respectivas
frequéncias e a partir deste momento, selecionareaoquatro grupos de especialidades

mais frequientes para facilitar a analise visualgréaficos seguintes.
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Graficos 5: Composi¢do das patologias nas internagtes na UTIP da
Santacasa de Maringa no periodo entre 1994 e 2004,

Analisamos no grafico 6, os grupos de especialglpdea patologias correlacionando
com percentil de peso e veremos que a sepses éretpignte nas criangas com percentis
mais baixos, ou desnutridas, p2,5 e p10, sendoonhaika a incidéncia de desnutricdo no
grupo dos pacientes com trauma, que sao bastaeqeefites nas UTIPs. Segundo a
literatura citada anteriormente, € também no grdpopatologias respiratérias, que se

apresenta maior incidéncia dos menores percenpsste
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Grafico 6: Distribuicao de percentil de peso nas patologias mais incidentes
em pacientes internadosna UTIP da Santa Casa de Maringa no periodo de
1999 ate 2004
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Foi apresentado na tabela demografica que rendabai@s mais baixas pertencem,
mais frequentemente, ao grupo de pacientes do 8U@je grupos de patologias que
apresentam piora com a desnutricao sdo sepsesieadaespiradrias, logo observamos ser
também sdo mais frequentes no grupo do sistemacpubl que podemos verificar no
grafico 7. Vemos neste grafico os grupos SUS e NS@S por especialidades de
patologias e observamos que 35% dos atendimeatd$TiP do SUS correspondem as
doencas respiratérias e sepses, de acordo coatdit@rcitada anteriormente. Observamos
que no grupo do NAO SUS, temos que 25% corredp@s doencas respiratorias e

trauma, e apenas 8% dos casos sédo de sepsesmedtie metade do primeiro grupo.
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Grafico 7: Patologias mais frequentes por tipo de servigo nas UTIP da
Santa Casa de Maringa no periodo entre 1994 e 2004

Outros dados pesquisados no trabalho correlaciodade dos pais no momento da
internacdo, que foram descritos na tabela 2 abaigbservamos que 52% dos pais de filhos
atendidos pelo SUS tém idade entre 20 e 30 anfesenie do grupo de familias do NAO
SUS, que em apenas 35% da amostra temos essbuilgsioi, entretanto em relacdo as maes
de idade entre 20 a 30 anos de idade observouesB(§a pertencem ao grupo SUS e que

apenas 35% das maes s&o do grupo NAO SUS. A anéosstatisticamente significante.



37

Tabela 2:Distribuicdo da idade do pai e da mée dos
pacientes internados na Santa Casa de Maringa enti®94
e 2004, por tipo de servigop<0,05

Faixa Etaria (%)* SUS NAO SUS TOTAL
PAIS
Menor de 21 anos 3,33 - 3,33
Entre 22 e 30 anos 33,33 14,44 47,78
Entre 31 e 40 anos 17,78 24,44 42,22
Maior de 40 anos 2,22 4,44 6,67
TOTAL 56,67 43,33 100,00
MAES
Menor de 21 anos - - -
Entre 22 e 30 anos 49,49 35,35 84,85
Entre 31 e 40 anos 5,05 10,10 15,15

Maior de 40 anos - - -

TOTAL 54,55 45,45 100,00

Na tabela 3 observamos que 6,67% dos pais ndetéafaridade ou sao analfabetos
no momento da internagdo momento da internacdoupm@lo sistema publico, e 13% tém
apenas basico incompleto totalizando quase 20%nuzstra, enquanto que no grupo do
sistema privado apenas 4% tem basico incompletdoehd pais analfabetos. Entretanto
temos que 25 % do NAO SUS tém médio completo, emiquao SUS nio ha pais que
preencham esta categoria. Relacionando as maess temmo pequeno aumento na
escolaridade das maes em relagdo aos pais, orfteséd analfabetas e 9% com bésico
incompleto no grupo do SUS, e diferentemente dp@dos homens, ha 4,4% de mées com
ensino médio completo. Nas mulheres do sistema I$AS apenas 2% da amostra tem
basico incompleto e ndo ha analfabetismo. No grdpoNAO SUS, temos 27% das
mulheres com nivel médio completo e apenas 4,4%nd#éweres do grupo SUS. Lembrando
como descrito na literatura que fatores como idade&erna e escolaridade séo relevantes no

aparecimento de doengas graves.
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Tabela 3: Distribuicdo da escolaridade do paie da  mae por
tipo de servigo dos pacientes internados na UTIP da Santa
Casa de Maring& entre 1994 e 2004.

ESCOLARIDADE (%) SuUs NAO SUS TOTAL
PAIS
Sem Escolaridade 6,67 - 6,67
Basico incompleto 13,33 4,44 17,78
Basico completo 6,67 11,11 17,78
Médio incompleto 6,67 8,89 15,56
Médio completo - 24,44 24,44
Superior incompleto - 8,89 8,89
Superior completo - 8,89 8,89
TOTAL 33,33 66,67 100,00
MAES
Sem Escolaridade 4,55 - 4,55
Basico incompleto 9,09 2,27 11,36
Basico completo 9,09 11,36 20,45
Médio incompleto 4,55 4,55 9,09
Médio completo 4,55 27,27 31,82
Superior incompleto - 13,64 13,64
Superior completo - 9,09 9,09
TOTAL 31,82 68,18 100,00
* p< 0,05

Relacionando todos os dados analisados poderiamf@sr que familias com rendas

familiares mais baixas, menor escolaridade dos (p&i8,05) e mao de obra desqualificada
sao fatores observados mais freqientemente no glegp@acientes do sistema SUS, logo
apresentam maior possibilidade de desenvolverenmgdsegraves jA demonstrados no

gréafico 7. UNICEF 2001, Guardiola 2001.

Ainda sobre os dados e resultados do primeiro ipuésio, avaliamos a relacao
marital dos pais no momento da internagéo e obsmErva@ue 55% eram casados no sistema
privado, em oposicdo a 32% de pais casados nansigtéblico, sem aparentemente haver

correlagdo com as patologias de internacao na UT#Bela 4.
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Tabela 4: Relacdo marital dos pais dos pacientes internaaasTIP da Santa Casa de
Maringa no periodo entre 1994 e 2604.

RELAGAO MARITAL (%) | sus NAO SUS TOTAL |
CASADOS (C) 31,43 54,29 85,71
SOLTEIROS (S) 4,29 - 4,29

JUNTOS E NAO CASADOS (N) 5,71 - 5,71
DIVORCIADOS/SEPARADOS (D) 2,86 1,43 4,29

OUTROS (O) - - -

TOTAL 44,29 55,71 100,00

*p>0,05

O estudo também procurou relacionar tempo de a¢éim com o tipo de servico,
procurando observar o numero médio de dias denan¢ép, em relacdo aos dois sistemas.
Observamos um pico em torno do terceiro dia deriat&io, e a média foi em torno de 5
dias de internacao e nédo havendo diferenca enfpamentes do sistema publico e privado,

descrito no grafico 8, abaixo.
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Grafico 8: Dias de internacio dos pacientes internadosna UTIP da Santa Casa
de Maringa no periodo entre 1994 e 2004 relacionados com o tipo de
atendimento.
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Na sequéncia da descricdo dos resultados, baseadguestionario 1 proposto,
sugerimos quantificar a gravidade das doencasta gardados laboratorias e clinicos, que
foram relacionados seus resultados na tabela Sntiffc@mos parametros gasometricos,
dosagens séricas de sodio e potassio e perfuséripar e os apresentamos em medianas e
intervalo de confianca, ndo existindo diferencamtisticas significantes entre os dois

servicos estudados. Deve-se ressaltar, que a malos exames foram colhidos apdés

Tabela 5: Parametros laboratoriais e clinicos apresentaelos pacientes
internados na UTIP da Santa Casa de Maringa nodqueeintre 1994 e 2004

Variavel Valor
pH
Mediana 7,32
Int. de confianca 0,43
Desvio Padrao 3,02
Tamanho da amostra 187
pCO2
Mediana 34,1
Int. de confianca 2,15
Desvio Padrao 13,42
Tamanho da amostra 149
pO2
Mediana 91
Int. de confianca 9,07
Desvio Padrao 56,49
Tamanho da amostra 149
HCO3
Mediana 19,4
Int. de confianca 1,14
Desvio Padrao 7,07
Tamanho da amostra 147
Na
Mediana 138
Int. de confianca 1,23
Desvio Padrao 7,56
Tamanho da amostra 145
K
Mediana 3,8
Int. de confianca 1,83
Desvio Padréao 11,26
Tamanho da amostra 145
FC
Mediana 139
Int. de confianca 3,94
Desvio Padrao 27,00

Tamanho da amostra 180
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procedimentos inicias como intubacdo com ventilag&oanica e soroterapia o que justifica

em parte parametros gasometricos pouco alterados.

Nesta etapa do trabalho mostraremos os resultadesdos no segundo questionario

cujos objetivos principais sdo quantificar deserhpegscolar e sobrevida.

Usando como parametros dos resultados, relacioonarems pacientes que estao
distribuidos em escola regular, com o0 numero ef@ovacdes que cada paciente do
trabalho apresentou, quantos pacientes estdo @vtaesspecial, e quantos ja faleceram,
citando inclusive quanto tempo apds a alta da UTlirelacionando com os dados

encontrados no primeiro questionario.

Das 187 criancas selecionadas no primeiro questmrfoi possivel seguir 157
criancas no segundo questonario, pois ndo encoodr@®d criancas ou 16% da amostra
inicial, sendo 24 criancas ou 80% do sistema pabdic6 criancas ou 20% do sistema

privado. As criancas localizadas estéao distribudiaseguinte forma :

* 91 criancgas estudam na rede publica em cursosaregut faremos as avaliacdes de
namero de reprovacfes, sendo que destas 8 crialg@sdonaram a escola,

observado tabela 7.

» 22 criangas necessitam de escola especial, sersfasdd3 pacientes que foram
atendidos pelo NAO SUS na internacgéo e 9 pacieptegoram atendidos pelo SUS

na internacgao.

17 criancas estdo matriculadas na escola regulamdém sdo acompanhadas
escolas especiais, sendo 4 destes pacientes gue &endidos no sistema privado

de saude e 12 destes pacientes que foram atemdiiosistema publico de saude.
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« 15 criancas estudam na rede privada e foram a@gidlo sistema NAO SUS
durante a internacdo, e nao apresentaram nenhynavaedo durante os anos de

estudo do trabalho.

» 13 criancas faleceram ap0s a alta da UTIP, serorrado na tabela 11

Diante destes dados foi possivel avaliar a freqaéde reprovacdes e abandono
escolar destas criancas para comparar desemperdiaresm relacdo a populacéo geral de
alunos matriculados em escolas brasileiras, usdados comparativos retirados do INEP-

MEC.

Na tabela 6 observamos a frequéncia de reprovagétipo de servico atendido na
UTIP, que seguiram no sistema publico de ensimmn éndices de reprovacéo de 45% para
0 SUS e 38% para o NAO SUS.No Brasil, este indicgeé13%, considerado alto e
alarmante segundo o INEP-MEC, e ainda segundo enmesgédo, o indice de evaséo
escolar no ensino fundamental na regido Sul dalBéade 2,7%, no nosso trabalho ficamos
com 5% ou seja, valores muito altos que necessitanavaliacées. Por outro lado, as
criancas que foram atendidas pelo NAO SUS na iatém e que seguiram nas escolas
privadas ndo apresentaram reprovacoes, tiveramigémsd de aprendizado adequado.
Possivelmente, como as criancas que dispfe de splale salde sdo avaliadas
frequentemente, estas sdo encaminhadas mais premuee para as escolas especiais,
justificando o maior nimero de criancas do NAO SuS escolas especiais. Nos casos
encaminhados pela escola publica observa-se demopaocedimento de enquadramento
para as escolas especiais, facilitando inclusieeaséo escolar. Veja no item escola regular
mais escola especial onde encontramos 4 pacigagefram atendidos no sistema privado

e 12 pacientes que foram atendidos pelo sistemephabela 7.
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Tabela 6: Frequéncia de reprovacado escolar apds no
minimo cinco anos da alta dos pacientes internados
gue estiveram na UTIP da Santa Casa de Maringa
entre 1994 e 2004, por tipo de servico. “p>0,05.

ANOS DE REPROVACAO# SUS NAO SUS TOTAL
0 30 23 53
1 10 7 17
2 5 4 9
3 5 1 6
4 3 1 4
5 1 1 2
>5 0 0 0

TOTAL 54 37 91

Tabela 7: Tipo de escola que frequenta atualmente

0s pacientes que estiveram internados na UTIP da
Santa Casa de Maringa entre 1994 e 2004, portipod e
servico .‘p>0,05

TIPO DE ESCOLA (%) SUS NAO SUS TOTAL
ESPECIAL 9 13 22
NORMAL 54 37 91
NORMAL +ESPECIAL 12 4 16

As escolas especiais ndo tem o procedordmreprovacdo. Nosso estudo mostra que
24% das criancas estdo em escola especial e natfdnédnca entre os dois servicos.
Observamos que destas criancas matriculadas efagsspeciais 56% estiveram na UTIP
em atendimento pelo SUS e 44% estiveram internpdls NAO SUS, ndo ha diferenca
estatistica entre os grupos. Para fins de analgsarem conjunto ambos os grupos de
pacientes realizamos a andlise de desfecho dedigagem onde reprovacdo ou classe
especial foi categorizado como desfecho negatelacionado com o grupo de patologia de

internacdo demonstrada na tabela 8. Observamoslapi89 criancas que frequentam a
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escola especial, 10 estiveram internadas na unidadierapia intensiva com patologias
respiratorias, outras 7 criancas foram internades patologias neuroldgicas e outras 3
foram internadas com quadro de sepses. Observagtatapela 8, que os piores indices de
reprovacdo sao em doencas respiratorias. Nas gat®loeuroldgicas em sua maioria, sdo
casos de sequelas de prematuridade ou doencasnitesgée sistema nervoso, e alguns

casos de meningite que evoluiram inicialmente pacalas especiais.

Tabela 8: Desfecho negativo escolar dos  pacientes que estiveram
internados na UTIP da Santa Casa de Maringad entre 1 994 e 2004, por
patologia da internacéo.

) ANOS i ANOS ) ANOS
VARIAVEL REPROV VARIAVEL REPROV VARIAVEL REPROV
NEUROLOGICO TRAUMA RESPIRATORIO
Classe Classe Classe
especial 7 especial 0 especial 10
1 4 1 5 1 4
2 1 2 1 2 7
3 0 3 2 3 2
4 0 4 2 4 1
5 1 5 3 5 0
>5 0 >5 0 >5 0
TOTAL 13 TOTAL 13 TOTAL 24
GASTROINTESTINAL SEPSIS POS-OPERATORIO
Classe Classe Classe
especial 0 especial 3 especial 1
1 0 1 4 1 1
2 0 2 6 2 0
3 0 3 4 3 0
4 0 4 3 4 0
5 0 5 1 5 0
>5 0 >5 0 >5 0
TOTAL 0 TOTAL 21 TOTAL 2
METABOLICO CARDIACO OUTROS
Classe Classe Classe
especial 1 especial 0 especial 0
1 0 1 1 1 0
2 0 2 0 2 0
3 0 3 0 3 0
4 0 4 0 4 0
5 0 5 0 5 1
>5 0 >5 0 >5 0
TOTAL 1 TOTAL 1 TOTAL 1
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Ainda dentro dos objetivos, observamos os niumeeosedquelas da atividade motora
grosseira entre os pacientes estudados. Novamepsesse doencas respiratorias sao as
mais sequelantes no sistema publico, e no sisteivedp predominam apenas as doencas
respiratorias. Nos casos de doencas neurologicgsupss sao iguais, observada na tabela

9.

Tabela 9: Distribuicdo da presenca de
sequelas motoras nos pacientes que
estiveram internados na UTIP da Santa Casa
de Maringa entre 1994 e 2004, por tipo de
servico e patologia de internacgdao.

PATOLOGIA NAO  SIM
Atividade motora normal SUS

NEUROLOGICO 2 7
TRAUMA 1 7
RESPIRATORIO 5 23
GASTROINTESTINAL 0 0
SEPSIS 4 18
POS-OPERATORIO 1 0
METABOLICO 0 4
CARDIACO 0 0
OUTROS 0 0
TOTAL 13 59
Atividade motora normal NAO SUS
NEUROLOGICO 2 10
TRAUMA 1 15
RESPIRATORIO 7 11
GASTROINTESTINAL 0 0
SEPSIS 1 12
POS-OPERATORIO 1 2
METABOLICO 1 4
CARDIACO 1 1
OUTROS 0 1
TOTAL 14 56

Analisaremos pelo grafico 9. A relagédo entre loiso§ apods alta da UTIP com sexo
do paciente, demonstrando novamente, que o0 sexaulmms € o0 mais frequente.

Relacionamos na tabela 10, doengas da internag@iwieo com causas do 6bito apos alta.
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Tabela 10: Causas do Obito apo6s alta da UTIP dos pa cientes que estiveram
internados na UTIP da Santa Casa de Maringa entre 1 994 e 2004, por tipo de servico

e patologia de internacdo ."p>0,05
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Grafico9: Obitos pos alta ocorridosnos pacientes que estiverar internados
na UTIF da Santa Casa de Maringa no periodo entre 1994 ¢ 2004

Notamos que as patologias de base na internacésamonam-se ao desfecho obito,
pois 50% dos pacientes que foram a 6bito ja aptesmm patologias neurolégicas com
graves sequelas funcionais. Logo observamos geasus que foram a Obito apresentavam
patologias com prognosticos inevitaveis e os ébaosrreram devido a complicacbes
respiratérias das doencas de base ou da prépiacalo@bservamos que o tipo de
atendimento ndo determina o 6bito apds a alta pesiguisa. Obviamente devemos resaltar

gue 80% das criangas nao localizadas pertencigdt&o

As morbidades encontradas sdo complicagfes da @aaenbase, e principalmente a

lesBes neuroldgicas ocorridas por hipdxia ocorrilaante a internagao.

Foi encontrado que a relagdo marital pouco seoalteesses 10 anos, das 76 familias

gue foram abordadas pessoalmente, 44 casais @ntlauavam casados.

Na curva de sobrevida,observada abaixo,vemos texsobrevida em torno de 88%
para 0 NAO SUS e 98% para o SUS, porém devemosrédentue das criancas n&o
localizadas 80% eram criangas internadas pelo $ig8, podemos estar subestimando a

curva abaixo.
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Taxa de sobrevida dos pacientes que estiveram interdos na UTIP da Santa Casa de
Maringé no periodo entre 1994 e 2004
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5. DISCUSSAO.

As unidades de terapia intensiva foram criadasemiativa de salvar a vida de
pacientes graves, com risco iminente de morte. IAerste com o desenvolvimento da
ciéncia médica , mediante a realizacdo de procedents cada vez mais complexos e por
vezes invasivos, aliados a utilizacdo de tecnofogiada vez mais potentes, tem-se
conseguido salvar e prolongar a vida de pacientestoglas as idades. Molina 2008.
Entretanto o custo na qualidade de vida deste®masi a longo prazo nao é totalmente
conhecido principalmente na faixa etaria pediatrisaTerapia Intensiva Pediatrica tem
evoluido muito no conhecimento médico, cientifitegnolégico e consequentemente no
tratamento. Barbosa 2002. Portanto suas acfes usmnégando as chances de sobrevida
dos pacientes, mas estes resultados sao obtidwgstte custos altos para a sociedade, para
familiares e para a crianca. O aprofundamento mhecdmento das caracteristicas dos
pacientes internados em UTIP, dos seus familiaresmeo evoluem apds sua alta das

unidades de terapia intensiva sdo fundamentaisgpaelhora do atendimento no futuro.

Inicialmente devemos realcar que a UTI onde remlosaeste estudo € uma unidade de
terapia intensiva pediatrica e neonatal. Relatamosnas as proporcdes de pacientes
pediatricos e neonatais, e a seguir o estudo ®c@s pacientes pediatricos exclusivamente.
Também, cabe expor que a mesma unidade de tendgrsiva atende igualmente pacientes
provindos do sistema unico de saude e pacientesrid&nios ou particulares. Os médicos
da UTI ndo decidem sobre a internacdo, simplesmaeigenam todas as solicitacdes de
meédicos externos: pronto socorro, encaminhamen&s pentro controlador publico,
enfermaria ou consultério. Importante relatar qoavie grande dificuldade no acesso aos
prontuarios e as informacdes referentes aos pasiemclusive por falta de padronizagao
dos registros por parte dos médicos, enfermeifosi@onarios que atendiam os pacientes.

Diante do exposto observamos que as internacoemtae® sdo predominantes, observada
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no periodo de 2004, por exemplo. Na UTI neonataknla-se altas taxas de mortalidade
pois muitas internacfes sao de prematuros comneasrdaixo peso, cujo prognostico na
literatura € mais reservado, ou seja apresentaas tkas de mortalidade. Lansky 2002.
Este dado propicia inclusive discussoes éticasger® da intervencao agressiva em alguns
prematuros abaixo de 24 semanas. Ribeiro 2008aPebvente serdo criancas que segundo
este proprio trabalho demonstrou, voltardo paraTdPUcom sequelas neurolégicas e
doencas respiratorias evoluindo muitas vezes @éigo posteriormente, visto neste estudo

nas causas de oObitos apods alta da UTIP. Almeidairesizerg 2005.

5.1. Evolucéo dos pacientes durante internacdo em UTI pétrica.

E importante destacar a diferenca de mortalidadeorgrada em nosso estudo
conforme a origem do paciente ( SUS ou NAO SUSYyré&ico de mortalidade no ano de
2004 na UTIP mostra uma maior mortalidade dos p#&sedo sistema publico nos dois
grupos etarios neonatal e pediatrico, podendo ser falgumas consideracbes nos dois

grupos.

Na mortalidade neonatal elevada no SUS, é podsivahtar varias causas com bases
em dados da literatura. Ribeiro 2008. Sistema iti#fic no atendimento basico pré-natal,
principalmente em municipios mais pobres da redédlaringa e zona rural. Maes com
saude deficitaria, desnutridas ou anémicas, gerétds de baixo peso, maior risco de
anoxia neonatal ou hipoglicemia. Bercini 1994. Assdo a baixa escolaridade dos pais que
nao entendem ou tem dificuldade de acesso ao pmé-mificuldade de identifcacdo de
gestacdes de alto risco e nascimentos de criangasscbh em servicos sem estrutura

adequada para recebe-los. Adolescentes usuar@®gie como alcool, fumo e outras. Por
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outro lado, as multiparas e idosas, que sdo acdragas por parteiras domiciliares.
Observamos dificuldade de diagndésticos precoce aléormacdes congénitas. No sistema
privado devemos lembrar do elevado numeros ddifagifio in vitro com o nascimento de

multigémeos, logo maior mortalidade por prematutgdextrema e extremo baixo peso.

Na mortalidade posneonatal elevada no SUS sugesstado geral prévio de crianca
mais debilitado por varias razdes que podemos filiseu que foram amplamente
demonstrada por literatura prévia. Embora se ifigaéi melhora nutricional nas criancas
brasileiras, ainda existem regides principalmemateona rural com desnutricdo, sendo um

grande fator de risco para doencas graves nadtaxia pediatrica. Monteiro 2003.

Reafirmanos que a baixa escolaridade dos pais;ipaimete da mae, também é fator
de risco, pois ha menor percepcdo dos mesmos davabsa gravidade das doencas,
procurando atendimento médico tardiamente. Mont2009. Dificuldade de acesso aos

servicos principalmente em criancas provenientesoda rural.

A renda familiar mais baixa faz com que estes péese dependam exclusivamente
do sistema publico, muitas vezes até para adgoigdicacdo, atrasando o inicio de
tratamento propostos no quadro inicial da doeng&nBas cronicas sem acompanhamento,
complicando suas evolugdes. Fatores estes que podéfitar a morte mais frequente no
sistema publico na UTIP. Interssante é observangst aspecto 0 servi¢co € misto, ficando
mais evidente a diferenca esta entre as criangas,as condi¢cbes pré-admissionais,
obviamente € necessario mais estudos mas j4 nas deralerta. Estas diferencas de altas
taxas de mortalidade em pacientes do sistema pubdio decorrem de diferencas técnicas
oferecidas pelo sistema ou os hospitais desta Fedguentemente quando sédo publicados
resultados onde se tem dados de hospitais pulditmspitais particulares as diferencas de
resultados sdo imputados exclusivamente a umavpbskdficiéncia do servi¢co publico ou

daquele hospital.
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Contudo, os nossos resultados obitdos de uma WwWii¢acontando com a mesma
equipe de saude e 0os mesmos recursos técnicospaode fila de espera para os pacientes
SUS, demonstram que ha diferenca de resultados estpacientes SUS e ndo SUS. Esta
diferenca tem sido apontada por dados da literaMemeses e Tandeitnik 1998, Freitas
2007 e Barbosa et al 2002. Demonstrando que a®wigas sociais e de qualidade de vida
prévias sao fatores que influenciam na sobrevidapdeentes internados em UTI.

Nascimento 2008.

Colocados estes aspectos ndo podemos excluir giendimento primario de saude
tenha sido deficitario e contribuido para o resldtaEstes resultados nos conduz ao
pensamento de que teremos que melhorar, em muitapradicbes socio-econdmicas e
educacionais em conjunto com melhorias no sisteatehcio de salude para conseguirmos

uma real e significativa mudanca no atual panorama.

No periodo selecionado do trabalho observacOesesdantes podem ser vistas na
tabela demografica que resume a populacdo estu@dm@rvamos a frequéncia maior de
meninos nas internacdes em unidades de terapissiviie Este é um fato ja observado na
literatura, muitos autores sugerem alteracdes denidade entre os sexos, 0s quadros
septicos e respiratorios evoluem mais grave no sexsculino mesmo nas faixas etarias
neonatais, acredita-se na protecao do estrogenme@sas. Angele 2006. Os meninos tem
maior risco também no trauma tanto doméstico conexterno por razées de padrdo de
comportamento, 0S meninos costumam ser mais csr@sgressivos facilitando o trauma
em todas as faixas etérias.Vieira 2004. Observaimu®, diferencas importantes entre os
grupos SUS e NAO SUS em relacdo a idade de chedmslacriancas na UTIP sendo
estatisticamente significante. Observamos que nd& 34 criangas internadas mais
frequentemente sdo abaixo de trés anos de idadeay@imente varios fatores devem

contribuir para estes achado, e estes foram apaelssnneste texto. Nas familias de rendas
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mais baixas o encaminhamento as creches é maigcpreeste fato facilita o contagio de
doencas de alta viruléncia entre as criancas merj@ imunidade € mais baixa e sua
condicdo de cuidados é mais precaria. A cobertacamal também € menor nestas criancas,
pois algumas vacinas ainda nao sao disponiveisstens publico, como por exemplo a
pneumococica tipo 7, meningococica, varicela, hepahk, pentavalente de rotavirus,
deixando as criancas do SUS susceptiveis a estaigakque sao de manisfestacdo grave
principalmente, em criancas desnutridas, e apr@sedisseminacdo muito rapida. Fator
muito importante para o ciclo citado € o desmaneeqare, descrito ja na literatura. UNICEF
2001. Foi demonstrado que quanto menor a escali@idia mae, menor o tempo de
amamentacao, por desconhecimento ou porque boa fdadtas maes tem empregos

informais sem beneficio da licenca maternidade.

A rotina da puericultura (desde 1990 a politicgpdagrama de saude da familia tenta
mudar esta realidade) € muito deficiente em popekgnais carentes provavelmente,
novamente, maes com baixa escolaridade, emprefmsnais, dificuldade de acesso aos
servicos médicos o que torna os diagnosticos pescqaraticamente impossivel. A
desnutricdo ou pesos inadequados para idade e dfiarcentis de peso) sédo situacdes
facilitadoras de doencas graves, largamente apeekema literatura inclusive neste
trabalho. Ratificando baixas rendas familiares,eomaliitas vezes a alimentacdo da crianca

depende do que recebe na creche ou escola.

O controle de natalidade inadequado das populgddmidta renda também é fator de
piora das condi¢cdes de saude das criancas quetesddidas pelo sistema publico, pois
guanto maior o numero de filhos mais baixo pesécses fetos, mais dificil a amamentacao,
maior risco de desnutricdo e doencas graves. Rortados os fatores anteriores tornan

estas criancas potenciais portadoras de infecc@agmeticdo fechando um ciclo vicioso
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perigoso para o aparecimento de doencas graveszomdarural isso € ainda pior, pois o

acesso aos servicos medicos fica mais dificil.

No municipio de Maringd ndo ha fila de espera natrak de leitos, segundo a
Seretaria de Saude, para leitos de UTIP, entreigudodo é liberada a vaga na UTIP, é
necessario transporte especializado que nem seéngigponibilizado rapidamente. Logo
muitos fatores facilitam o aparecimento de doemgases na populacdo usuaria do SUS,
sepses por exemplo, aumentando a mortalidade gegi®. A sepse esta relacionada a
desnutricdo e piores condi¢cdes de higiene e saideyo lembrar que o trabalho foi feito
na cidade de Maringa mas as criancas sdo encaraslied muitas cidades menores em
condicOes precérias de assisténcia a saude, ponedg;0es de saneamento basico, auséncia
de rede de esgotos. Muitas criancas vieram da moag o que torna todos estes fatores
mais importantes, facilitando o aparecimento deesegste grupo e com elevado indice de
mortalidade, demonstrado nos graficos de mortadidads resultados do trabalho. As

doencas respiratérias também tem suas causa®relasiem fatores semelhantes.

No sistema privado a faixa etaria mais frequentacéna de trés anos, com
predominio das doencas respiratorias, embora apa®@encas neurologicas, e trauma na
sequéncia, atribuindo-se a fatores diferentes,qnagambém coexistem no sistema publico.
As criancas comecam a frequentar as escolasdacib a transmisséo de virus respiratorios
que ainda ndo héa cobertura vacinal e ainda ficam wulneraveis as mudancgas climéaticas.
Sintomas de doencas crénicas como asma e neopk@Eiasais frequente nesta faixa etéria.
Csagrande 2008. Os traumas também sdo mais freguguais nesta faixa etaria ha maior
desenvolvimento neuropsicomotor e a criangca se riemeeta mais, surgindo o0s
atropelamentos e acidentes automobilisticos entetéambém bastante frequente no
sistema publico de saude. Rivara 2009. Podemos ttabém de uma forma ainda

incipiente os disturbios de alimentos gerando escele peso que também aumentam o
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risco de doencas respiratérias e doencas metaholickeressante lembrar que doencas
cronicas como diabetes, asma e neoplasias sédo fregisentes no sistema privado
provavelmente porque ao se tratar de doencas dmpachamento prolongado, os
familiares procuram manter alguma forma de assigérivada, embora obviamente estes
casos existam no sistema publico. Como podemoglparda diferencas importantes entre
os dois grupos e devem ser considerados na discadsibrados para novas propostas de

trabalho.

5.2. Evolucéo dos pacientes pos alta hospitalar.

Em relacdo a taxa de sobrevida e morbidades pasdaltUTIP temos: taxa de de
mortalidade apds a alta da UTIP de 6% para o gdapsistema publico, e 12% de taxa de
mortalidade para o grupo do sistema privado. Coararpetro de comparacédo da taxa de
mortalidade pdés alta utilizaremos o valor da pogida geral do Brasil. A taxa de
mortalidade em menores de 5 anos de idade, obsex@em faixa etaria mais frequente do
trabalho, é de 26,9 ébitos por mil para o Brasihaegido sul este numero e de 17,5 6bitos
por mil nascidos vivos. Portanto, criancas querdéiieuma doencga ou evento critico e grave
gue determinou a necessidade de internacdo em rad@$mo recebendo alta e sendo
consideradas curadas apresentam uma mortalidadidtpdsais elevada do que o esperado
para a idade. Contudo, cabe ressaltar que as cdeasdBito estdo em metade dos casos
relaciondas as doencas de base, de forma que ndstap era praticamente de 100% de
chance de evoluir para 6bito na infancia. E impaedembrar que 80% das criangas néo
encontradas sédo do sistema publico de saude, aatndssa taxa de recuperagdo de dados

global foi boa.
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Procuramos identificar as causas que levaram a&endas criancas apés a alta da
UTIP, entendemos que pelos dados apresentadossa pancipal foi a propria doenca de
base em 50% dos casos, como doencas neoplasi@g;adosindromicas ou genéticas,
doencas de progndstico inevitavel e o restanteddites ocorreram nosistema privado por
sequelas neuroldgicas da prematuridade que levaramorte por causas respiratorias.
Entretanto no sistema publico houveram 3 ébitosladnpor recidiva de sepses, sendo este
crianca menor de 1 ano de idade, cuja mae é anafdlabalhadora rural, cuja evolugéao é
previsivel pelo exposto anteriormente no textor@utasos de morte apos alta da UTIP, no
sistema publico foram também da doenca de base :ceseguelas neuroldgicas de
prematuridade e asma grave. Observar que em tedaguacdes e faixas etarias 0 sexo

masculino continua sendo o mais vulneravel. Angegs.

5.3. Evolucdo motora e neuroldgica pés alta hospitalar.

Considerando ainda como objetivo principal, as nmdades e observamos que
morbidades motoras desencadeadas por lesGes rggeaslocorridas por hipoxia cerebral €
muito frequente. Entretanto muitas das lesfes al@asionadas a doencas anteriores como
prematuridade que facilitou a nova internacéo n&#PUinclusive em condicbes mais graves.
Lembraremos que as doencas mais frequentes nad3iblBepse e doencas respiratérias e
segundo a literatura citada anteriormente as les@mgoldgicas sdo prevalentes e

permanentes. Toun 2008.

5.4. Desempenho escolar e UTI pediatrica.
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O desfecho escolar € um marcador importante parabservado, embora a amostra
seja pequena e ndo houve dados estatisticamenticsigtes, sdo muito compativeis com a
pesquisa sobre alteracbes permanentes de func@gstivas, comportamentais e de

memoria.Streck 2008.

Através parametro desfecho escolar negativo e sidegle de escola especial,
observamos resultados de propor¢cdes alarmantese BB# da amostra apresentou pelo
menos uma reprovacao, taxa de abandono escolatdeo5ensino medio e  35% das
criancas esta em escola especial. Segundo vartosesypouco se sabe sobre as lesdes
cerebrais induzidos por estados criticos de doenpa&nos ainda sobre as formas de tratar
precocemente e ao longo do tempo de seguimentdh&u2008. Estes dados sdo um indice
indireto importante para a pesquisa de morbidadeoftgica cognitivas com deficit de
atencdo, memoria aprendizado mostrando valoresamadima de qualquer outro
pesquisado. Muitas das alteracdes cognitivas satfidil percepcao da familia, e também
das escolas e professores que ndo foram treinadtasigentificar este tipo de associacao
com a saude pregressa do aluno. Para a familiaimeanpreensivel pois ndo as equipes
meédicas ainda estdo preparadas para fornecer \ediacdo prognéstica. Ainda devemos
observar a baixa escolaridade dos pais 0 que MUificas orientacbes e seguimentos

posteriores e com agravante a baixa renda familiar.

Contudo, a cobranca na escolaridade € menor nagt $ocial e outros fatores se
tornam mais importante como o trabalho precoceayardo a percepcdo da familia sobre
os deficits cognitivos esta o fato do abandono lasceer considerado apenas como
“desleixo” da crianca pelos pais e professores detactar as dificuldades verdadeiras de

aprendizado deste aluno. Desta forma as medidass@@as ndo sao tomadas, e ainda
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facilitando que estes jovens vao para as ruas @aswezes encontrem consolo nas drogas.
Embora o trabalho ndo tenha chegado neste gralesiuipa, poderiamos deixar como

alerta para proximos trabalhos.

Devemos discutir meios de intervir precocement;jos trabalhos experimentais com
animais, tem sido propostos para minimizar odafeio momento da instalacdo das lesées
e posteriormente. Dal Pizzol 2009. Incentivar protos de orientacdes aos pais na hora da
alta, que deve ser considerada em todas as etapadaddesta crianca. Possivelmente, um
acompanhamento por neurologistas e psicologos nowipps anos apos a alta da UTI
pudesse detectar as criancas com deficit cognigveerem encaminhadas precocemente
para tratamento em escolas especiais. O cust@rsenenores, pois ndo haveriam tantas
reprovacdes desnecessarias e penosas para a decitethailiares e principalmente para o
paciente. Fica claro que apesar de receberera alfrocesso de doenca que as levou a UTI
possa ser considerado curado, disfuncdes outdedios diversos sistemas e 6rgdos podem

ter ficado e devem ser diagnosticados e acompasiperiormente.

5.5. Fatores familiares relacionados a internacédo em UTI

Procuramos identificar a relacéo entre a idadecel@sdade dos pais com as doencas
gue levaram seus filhos a UTIP. Talvez por seremc@® os dados, observamos uma
relacdo nao significante, entretanto devemos chamasgncao para os dados de pais jovens,
com menor escolaridade e rendas familiares ba®aservamos tinham filhos de baixo
peso, que terdo maior probabilidade de apresentdoemcas graves como sepses e doencas

respiratorias e consequentemente comprometimentwldgico motor ou cognitivo desta
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crianca. Varios estudos mostram uma associacde tmtre escolaridade dos pais e

desnutricdo infantil com doencas graves e mortadidafantil elevada UNICEF/BR-2001.

Analisamos qual a incidéncia das doencas na nosslde de terapia intensiva
pediatrica. Observamos que a sepses e as doesgaatd@ias foram as mais frequentes,
particularmente no grupo de criancas provenierdeSUiS. Identificamos taxas elevadas de
mortalidade infantil e neonatal em nossa unidaaenelemos que a populacéo é constituida
basicamente de prematuros graves muitos sem acbarpanto prenatal de méaes carentes.
Muitas sdo de zona rural o que dificulta a assistemedica a estes doentes, chegando em
condicbes graves para haver possibilidade de naglhmrprogndstico destes pacientes.
Muitos trabalhos sugerem que se deve melhorarist&sda basica e desta forma se evitara
gue as criancas necessitem de UTIP. Penso que @&sidanos longe do ideal de
atendimento, mas a partir de todos os trabalheslast anteriormente de saude publica,

estamos caminhando neste sentido.

O trabalho ndo mostrou diferencas estatisticas esgrtipos se atendimento SUS e
NAO SUS, com excecdo da idade inicial da chegadaidaca na UTIP. Entretanto existem
muitos pontos no trabalho que devem ser investgjaskparadamente, por exemplo,
escolaridade das mées e risco para septicemia enca® respiratérias graves,segundo
estudos da UNICEF esta correlacdo é muito forteve der usada para programas de acao

em populagdes de risco.

Considerando no trabalho as alteracdes em compemntas escolares em que as
criangas que tiveram septecemia e doencas resp@gatgraves na primeira infancia,
apresentam maior numero de reprovacdes e abandoolarg o que ja tem sido pesquisado
por varios autores em modelo animais e até algamlhos com adultos sobre deficits
permanentes na memoria e em atividades de conc@&atreeste tipo de doenca, sugerindo

gue a correlacdo encontrada deve ser mais estudad@izol 2009 e Tonin 2009.
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Ficou bastante claro no trabalho que a diferengaesé& no tipo de atendimento, ja
gue a UTIP em estudo € estruturada sem diferengasleitos, logo sugerimos que a
diferenca esta no tipo de paciente que este oleagervico atende, devemos nos concentrar
neste sentido para melhorar a prevencdo e o aientb pré-hospitalar, para impedir a
evolucdo para doencas graves e ndo montarmosa@epada vez mais caros e especializdos
e devolver para a sociedade criancas vivas porémbaixa qualidade de vida e sobrevida,

inclusive com despreparo dos servigcos de apoiorpasbe-las.

Outra observacédo interessante do trabalho € portratar de 10 anos de
acompanhamento da UTIP e 5 anos apos a alta, $sivymd avaliar individuos de 5anos de
idade atualmente até 27 anos, ou seja varias nsedaldicas, econdmicas e sociais foram
tomadas.Observamos que segundo as bibliografissseapgadas passamos de um pais
desnutrido para um pais quase obeso, varios pragrdm educacdo e saude passaram por
esta pessoas o que dificultou compara-las. Dudl@d.2De outro lado, até os registros
meédicos sdo muito diferentes, atualmente sao noampletos, com novas padronizacdes de
atendimento, tratamento e diagnosticos mais @®CI® gque muitas subestima um

determinado diagndstico e superestima outros, ndimas comparacdes duvidosas.

Concluindo o fato das criangas terem passado uteenatdao na UTIP aumentou a
mortalidade de criancas portadoras de doencassfiectie esperado (neoplasias, sindromes
genéticas e encefalopatias graves), entretanto rdamemuito a reprovagdo escolar e
necessidade de escola especial. Assim, a criamgenggor capacidade de sobreviver do que
os adultos apo6s UTI, recuperando as funcdes vitas, a capacidade mental e intelectual
foi comprometida. Este dado aponta a necessidadeidarmos no pés UTI dos aspectos
neuroldgicos, termos sistemas sociais de maioorgpara que a crianga se recupere.

Talvez ndo podemos esquecer que durante a intermegdJTIP termos que ficar mais
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atentos a procedimentos que protejam o cérebrommegue a patologia ndo seja

neurologica.

Acredito que este estudo € bastante incipiente porater 10 anos de revisdo da UTIP
e pelo menos 5 anos apos a alta, ressalta \guesdes que devem ser discutidas para
melhorarmos o atendimento basico de saude no SW8nleem no sistema privado, para
gue as criancas cheguem em melhores condi¢cfes IR, diminuindo o coefiente de
mortalidade deste grupo, em todas as faixas sfaiiaclusive, na faixa etaria neonatal,

com possibildades de sobrevida e qualidade de vida.
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7.  ANEXOS.

7.1. QUESTIONARIO DO PROJETO - EQUIPE DE SAUDE.

1. Em que servico a crianca foi atendida?
Resposta padrao: Publico ou privado.

2. Qual sexo da crian¢ca? Masculino ou feminino.

3. Quem acompanhou a crian¢ca no momento da interng@iode parentesco
4. Qual a idade da crianga no momento da internacéo?

5. Qual o peso com percentil da crianca no momentotdemmacao?

6. Qual a idade do pai da crianca no momento da iatéof

7. Qual a idade da mée da crianca no momento da ag&or?

8. Qual a relacado marital dos pais da crianga no mtodainternagao?

o

. Qual o nivel de escolaridade do pai da crianca oimemto da internacao?

10.Qual o nivel de escolaridade da mée da criancaamanto da internacao?

11.Qual a situacdo socioecondémica dos pais ou respeisgzela crianca no momento
da internacao?

12.Quais patologias levaram a crianca para a inteataca

13.Houve parada cardiorrespiratéria durante a intéma@ UTI Pediatrica?

14.Parametros para avaliagdo de gravidade da doesoangaia arterial (Ph, Pco2,
Po2, HCO3), Na, K, FC e perfuséo periférica.

15. Quantos dias a crianca ficou na UTI Pediatrica?
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7.2. QUESTIONARIO DO PROJETO - FAMILIARES OU
RESPONSAVEIS.

1. Qual o sexo da crianga?

2. Qual a idade da crianca hoje?

3. Qual o tipo de assisténcia de saude a criancaedugb? Publica ou privada?
4. A crianga vive com 0s pais atualmente?

5. Qual a relagcdo marital dos pais atualmente?

6. A crianca atualmente precisa de escola especial?

7. Quantas vezes a crianca foi reinternada apos altirdl Pediatrica?

8. Foi reinternada na UTI?

9. Quais patologias apresentaram ap0s a alta da UtiatHea (s6 diagndsticos
confirmados)?

10. Atualmente a crianga faz atividades motoras comgiattom sua idade?
11. A crianga esta no ano letivo escolar compativel samidade?

12. A crianca foi a Obito apos a alta da UTI?

13. Com que idade?

14.Qual a causa da morte?
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7.3. Carta de consentimento esclarecido dos pais ou respsaveis.

Carta de Consentimento

Eu sou Vera L. Alvarez Beltran, médica da UTIPED da Santa Casa de Maringa.

O seu filho esteve internado conosco nesta unidade ha alguns anos e hoje faco um trabalho
de doutorado, visando determinar a qualidade de vida do nosso paciente apds alguns anos
da alta da UTIPED, colhendo informagdes sobre o estado de saude atual de seu filho.

Este trabalho consta apenas de um questiondrio de perguntas que pode inclusive ser
respondido por telefone, se o senhor (a) preferir.

E assegurado ao responsavel pela crianga acesso aos dados do seu filho, assim como
anonimato do mesmo.

Os resultados da pesquisa nao necessariamente implicam em beneficio para o paciente,
serd, contudo Uteis outros pacientes futuros.

Nao havera riscos para seu filho.
Esta disponivel o contato com a pesquisadora pelo telefone 32246963.

O senhor (a) pode aceitar ou recusar, isto ndo implica em nenhum prejuizo no atendimento
de seu filho em nenhum momento.

Se durante o estudo vocé quiser sair, vocé terd total direito e liberdade para isso.

Vera Beltran Responsavel pela crianca
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7.4. Consentimento para pesquisa da Pref. do MunicipioedMaringa.

Municipio de Maringa
Estado do Parana
Procuradoria Geral

Parecer n° 182/2010

Requerente : Vera Lucia Alvarez Beltran

llustrissimo Procurador

A peticionaria solicita pronunciamento do Orgdo Publico Municipal no
sentido de fornecer-lhe “..enderegos das criangas matriculadas na rede publica
municipal, conforme relagdo em anexo”, alegando em sintese que “...cursa doutorado em
ciéncias de saude, na area de emergéncias médicas, pelo departamento de Clinica
Médica na Universidade de Sdo Paulo,...” e que tal pedido tem por escopo a utilizagdo
dos dados como pesquisadora da mencionada instituicio de ensino.

A Constituicdo Federal patria, dispde sobre a matéria através de varios
dispositivos:

“Art. 5° Todos séo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer
natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no
Pais a inviolabilidade do direito & vida, a liberdade, & igualdade, a
seguranga e a propriedade, nos termos seguintes:

| = ninguém seré obrigado a fazer ou a deixar de fazer alguma coisa
sen&o em virtude de lei.

(..)

X- s&o invioléveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das
pessoas, assegurado o direito a indenizagdo pelo dano material ou
moral decorrente de sua violagéo;

()

XIV- é assegurado a todos o acesso a informagdo e resguardado o
sigilo da fonte quando necessario ao exercicio profissional;”

No caso em comento, insta esclarecer que a pesquisa com seres
humanos precisa ser submetida ao comité de Etica e pesquisa com seres humanos para
receber aprovagao para realizagdo da pesquisa.

Neste sentido, o projeto de pesquisa ja foi aprovado pela Comissao de
Etica para analise de projetos de pesquisa- CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessio de
20/095/2009, conforme o documento apresentado as fls. 19.

Ademais, por tratar-se a pesquisa da vida de criangas deve ter
autorizacdo dos pais que sdo os responsaveis legais.




¥ Municipio de Maringa
Estado do Parana
Procuradoria Geral

Para atendimento deste consentimento a pesquisadora apresentara um
temo de consentimento livre e esclarecido para que o pai, entenda-se ai o responsavel
legal autorize a pesquisa.

Portanto, a pesquisa sera realizada somente se houver autcrizagio dos
pais.

Além disso, conforme o informado pela requerente(fls.03), todos os
dados obtidus com a pesquisa serdo sigilosos e utilizados apenas pelo pesquisador que
utilizara apenas dados anénimos de pacientes, sendo necessario personaliza-los apenas
para que possam ser encontrados e seus dados colhidos, ap6s esta etapa os pacientes
do trabalho perderao suas identificagdes ficando apenas os seus dados anénimos para
estatisticas, ndo havendo qualquer ameaca a privacidade.

A corroborar o acima exposto, conclui-se pelo deferimento do pedido,
autorizando o fornecimento dos enderegos das criangas matriculadas na rede publica
municipal de 1994 a 2004, para fins de suporte ao trabalho de doutorado da requerente.

No entanto, a realizagdo da pesquisa depende da autorizagdo
expressa do pais ou responsaveis da crianca..

E o parecer. Salvo melhor Juizo

Maringd, 19 de janeiro de 2010.

'

G@;\Iﬁl%}g Formaggi
AuXiliar administrativo

OAB/PR 39.731
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7.5. Aprovacdo pela Comisséo de Etica para Analise dietes de
Pesquisa da Diretoria Clinica e da Faculdade deditedda

Universidade de Sao Paulo.

dand
b >

APROVAGCAO

A Comissdo de Ftica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesqg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Pauio, em sessdo de 20/05/2009, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0424/09, infitulado: "ANALISE DA EXPECTATIVA DE VIDA E
MORBIDADES POS ALTA HOSPITALAR DE INTERNAGAO EM UTI- PEDIATRICA: SANTA
CASA DE MARINGA." apresentado pelo Departamento de CLINICA MEDICA,

inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a CAPPesq, os
relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra "c”).

Pesquisador (a) Responsavel: Dr. Francisco Gracia Soriano
Pesquisador {a) Executante: Vera Licia Alvarez Beltran

CAPPesq, 21 de Maio de 2009

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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