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SOBREVIDA E DESEMPENHO ESCOLAR CINCO ANOS APÓS 
ALTA DE UTI PEDIATRICA 

EXPECTATIVA MÉDIA DE VIDA, MORBIDADES E DESEMPENHO 
ESCOLAR DAS CRIANÇAS APÓS CINCO ANOS DE ALTA DA UTIP. 

 

RESUMO 

 

 O desenvolvimento de Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) 
aumentou a sobrevida de pacientes graves, que passaram a receber alta das 
UTIP e, conseqüentemente, aumentou o número de doenças crônicas 
sequelares. A proposta deste trabalho é identificar se houve diminuição da 
expectativa média de vida das crianças, após cinco anos de alta da UTIP, 
quais tipos de co-morbidades apresentam e identificar alterações no 
desempenho escolar, observando se necessitam de escola regular ou 
especial, os índices de reprovação e abandono escolar, correlacionando-os 
com situação sócio-econômica, doença da internação e tipo de atendimento 
prestado, público ou privado, no momento da internação. A pesquisa 
iniciou identificando as crianças internadas na UTIP da Santa Casa de 
Maringá, que possui atendimento misto (SUS E NÃO SUS), desde que, no 
momento da internação, apresentassem mais de vinte e oito dias de idade, 
ficassem internadas por mais de 24 horas e não evoluíssem para óbito 
durante a internação. Após seleção, aplicamos dois questionários, o 
primeiro relacionado à internação, com dados pessoais e clínicos, e o 
segundo aplicado às famílias das crianças encontradas após cinco anos da 
alta. Encontramos 84% da amostra, com taxa de sobrevida de 88% e 98% 
para NÃO SUS e SUS respectivamente. Observamos que 35% das crianças 
estão em escola especial e 18% com seqüelas motoras. No restante das 
crianças, o índice de reprovação chega a 45%, com 5% de abandono 
escolar. 

Descritores: Unidade de terapia intensiva; mortalidade; cobertura de 
serviços públicos de saúde; cobertura de serviços privados de saúde; 
desnutrição; pais; escolaridade; baixo rendimento escolar; desempenho 
psicomotor; transtornos cognitivos; sobrevida. 



 XIV

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 Units (PICU) increased the 
survival of critically ill patients, now discharged from PICU, and 
consequently, increased the number of chronic diseases and sequelae. The 
purpose of this study is to identify whether there was a decrease of average 
life expectancy of children after five years of discharge from PICU, what 
types of co morbidities present and identify changes in school performance, 
noting if they need regular or special school, the failure rates and dropout, 
correlating them with socioeconomic status, disease hospitalization and 
type of care provided, public or private, at the time of admission. The 
research began by identifying the children admitted to the PICU at Santa 
Casa de Maringá, which has mixed attendance (SUS AND NON SUS) 
since, at the time of admission, presented more than twenty-eight days old, 
stayed in hospital for more than 24 hours and not died during 
hospitalization. After selection, we applied two questionnaires, the first 
related to the hospital, with personal and clinical data, and the second 
applied to children’s families found five years after discharge. We found 
84% of the sample, with survival rate of 88% and 98% for NO SUS and 
SUS, respectively. We observed that 35% of children are at special school 
and 18% of them with motor sequelae. In the remaining children, the 
failure rate is about 45%, with 5% of dropout.  

Descritors: Pediatric Intensive care unit; mortality; state health care 
coverage; private health care coverage; malnutrition; parents; educational 
status; underarchievement; psychomotor performance; cognition disorders;  
survival. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Evolução da mortalidade infantil. 

 

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é um bom indicador das condições de 

vida. Duarte 2007. A importância do estudo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) 

não se restringe apenas ao meio científico, mas sim, nos contextos econômicos, político e 

social. 

O CMI é definido pelo número de óbitos de menores de um ano de idade por cada mil 

nascidos vivos, em determinada região geográfica e período. Camargo 2009. Refletindo 

então, o estado de saúde da parcela mais vulnerável da população, os lactentes. Valores altos 

refletem, em geral, níveis precários de saúde, de condições de vida e desenvolvimento sócio 

econômico. Duarte 2007. Os CMIs são classificados em função de valores já alcançados em 

sociedades mais desenvolvidas, o que varia com o tempo. Duarte 2007. 

A mortalidade infantil apresenta relações já bem estabelecidas na literatura com uma 

série de fatores. Duarte 2007. Condições biológicas maternas (idade materna, paridade, 

intervalo entre os partos) e infantis (prematuridade, baixo peso ao nascer, retardo do 

crescimento intra-útero); condições ambientais (existência de serviços de saúde e da 

acessibilidade da população a eles, abastecimento de água potável e saneamento básico 

adequados, poluição e etc.) e fundamentalmente as relações sociais que organizam a vida 

concreta das pessoas (moradia, nível de informação, proteção social, etc.) determinam o 

CMI. Para melhorar esta correlação do coeficiente podemos separá-lo em componentes 

neonatal (óbitos de crianças nos primeiros 28 dias de vida em cada mil nascidos vivos) e 

pós-natal (óbitos ocorridos após 28dias de vida até 1 ano de idade em cada mil nascidos 
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vivos), permitindo assim a avaliação de fatores de natureza diversas e as medidas de impacto 

sobre estes fatores. Duarte 2007.   

É necessário ressaltar a importância de cada coeficiente, a mortalidade neonatal (óbitos 

em menores de 28 dias de vida para cada mil nascidos vivos em determinada região e 

período) reflete o atendimento pré-natal adequado, o diagnóstico no pré-natal de 

malformações congênitas passíveis ou não de tratamento intra-útero, também reflete o grau 

de orientação sexual e controle de natalidade. Monteiro 2003. Associam-se neste coeficiente 

os fatores sociais que devem ser tratadas como de risco para gerações futuras como o uso de 

tabaco, que já foi bem esclarecido pela literatura, geram crianças pequenas para idade 

gestacional e que através de estudos de epigenética tem sido demonstrado será transmitido a 

gerações futuras, tornando o país de adultos de baixa estatura e com menor capacidade 

intelectual. Coutinho 2007. A redução do coeficiente de mortalidade neonatal ainda é um 

desafio mesmo nos países desenvolvidos, pois as malformações genéticas ainda não são 

evitáveis. Wu et al 2004.  

Em relação ao coeficiente de mortalidade infantil pós-neonatal (óbitos em crianças 

maiores de 28 dias até 1 ano de idade em determinada região e período) este marcador 

reflete questões ambientais e sociais muito claras. Duarte 2007. Tem relação direta com 

saneamento básico, condições de moradia, condições de assistência básica a saúde, ações de 

saúde pública, como vacinação, escolaridade dos pais, renda familiar, segurança doméstica, 

níveis de desemprego. Também têm relação com fatores tais como acesso a serviços 

terciários e especializados como unidades de terapia intensiva, inclusive universidades 

médicas. Barbosa 1999. Todos estes fatores são evitáveis cuja ação é de ordem pública, por 

isso é considerado um coeficiente que identifica o grau de desenvolvimento da região 

avaliada, sendo diferentes do coeficiente de mortalidade neonatal onde alguns fatores como 
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malformações ou doenças genéticas não são controláveis ainda, por meio de ações de saúde 

pública. Orlandi 2007.   

 Há uma tendência declinante da mortalidade infantil no Brasil, com valores de 44,2 

por mil na década de 80 até 22,2/ por mil no ano 2003. Camargo 2009. Sendo relacionado a 

várias decisões políticas importantes, como as novas regras de financiamento do SUS, e 

implementação do PSF (Programa de Saúde da Família) em 1994. Correlacionando-se 

através das taxas de fecundidade total e natalidade, taxa de desemprego, índice de 

analfabetismo, variação do PIB per capita, proporção de domicílios ligados a rede de 

abastecimento de água e saneamento básico, número de estabelecimentos de saúde e ainda 

cobertura vacinal o que gerou uma queda em torno de 50%. Duarte 2007  

O CMI dos países desenvolvidos também apresentou declínio nas ultimas décadas, 

países como EUA mantém atualmente CMI de 6,8/mil nascidos vivos, o Canadá mantém 

CMI de 5,3/mil. Camargo 2009.  Vários autores demonstraram que a maior correlação 

positiva de queda do coeficiente está na queda estável de uma década para outra da taxa de 

fecundidade total (taxa de natalidade), sendo esta a principal responsável pela persistência 

do declínio da mortalidade infantil, no Brasil, na década de 80. Victoria 2001 e Szwarcwald 

2002. Nas últimas décadas, medidas assistenciais e sanitárias, têm sido fatores muito 

importantes para redução da mortalidade infantil. Duarte 2007. Na atualidade encontram-se, 

de um lado, países que apresentam estimativas próximas a 2,8 óbitos por mil nascidos vivos, 

como no Japão e, por outro, regiões classificadas como menos desenvolvidas, como 

Moçambique, com valores que superam 130 por mil nascidos vivos, segundo dados 

divulgados pela ANIPES (Associação Nacional de Planejamento, Pesquisa e Estatística) em 

2009. 
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No Brasil, de 1991 a 1999, foi descrita uma redução de 28% no valor da CMI, 

atingindo uma média de 31,8 por mil nascidos vivos no último ano analisado. Em 2000, a 

taxa estimada pelo Ministério da Saúde era de 28,3 por mil nascidos, superior segundo 

dados do Centro Latino-americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano (CLAP), a 

taxa apresentada por diversos países sul-americanos, em anos próximos, tais como 

Argentina (16,6 em 2000), Chile (10,1 em1999), Paraguai (19,4 em 1999), Uruguai (14,1 em 

2000) e Venezuela (17,7 em 2000)10. Essas diferenças observadas e a complexidade dos 

fatores que determinam risco maior ou menor de morte apontam a importância de 

abordagens que se voltem, simultaneamente, para o estabelecimento de associações com os 

aspectos globais, bem como com os de natureza específica, inclusive no tratamento em 

terapia intensiva dando respostas a sociedade sobre a evolução em longo prazo de terapias 

tão onerosas.  

Para entendermos melhor os resultados do trabalho proposto é importante conhecer o 

local do estudo. Descreverei o CMI do Brasil, comparando-o com outras localidades. A 

Região Sul do Brasil, ainda que apresente o melhor desempenho em relação à mortalidade 

infantil no país, ainda necessita de estudos que avaliem diferenças nos padrões dessa 

mortalidade segundo condições de vida. De acordo com o Ministério da Saúde, o Paraná é o 

Estado da Região Sul que apresenta valores mais elevados da CMI (19,6 por mil nascidos 

vivos em 2000), em comparação a 15,1 no Estado do Rio Grande do Sul e 15,9 em Santa 

Catarina. Apesar de o Estado do Paraná ter registrado importantes avanços na qualidade e na 

cobertura em saúde na última década, com a municipalização dos serviços de saúde e a 

busca ativa de informações sobre nascimentos e óbitos, esse avanço ocorreu principalmente 

em médias e grandes cidades. Assim, é provável que o problema persista em grande parte 

dos municípios de pequeno porte, os quais predominam nos estratos de piores condições de 

vida, mantendo taxas ainda mais altas no estado. Andrade 2006. 
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1.2. Perfil da mortalidade infantil em Maringá. 

 

O Município de Maringá, PR, criado em 1947, teve um grande crescimento 

populacional, social e econômico em função do surto cafeeiro. Após a geada de 1975 e a 

conseqüente erradicação dos cafezais, ocorreu uma diversificação da produção agrícola. 

Atualmente o setor agrícola apresenta-se como terceiro fator gerador de emprego, 

concentrando 8,5% da população economicamente ativa (PEA); o setor terciário é a 

principal fonte geradora de empregos, absorvendo 69,4% da PEA, seguido do setor 

secundário com 22,1% (SMSM16, 1994). 

Maringá é o terceiro maior Município do Paraná, detendo ao longo da década passada 

o maior índice de crescimento de todo o Estado, com taxa de 42,4% (FIBGE6, 1994). Na 

esfera dos serviços de saúde, ampliou a oferta de atendimentos básicos e inaugurou em 1989 

o primeiro hospital público da região. Em 2007, a população de 325.968 habitantes 

concentrava-se, predominantemente, na área urbana, sendo que apenas 2% ficavam na zona 

rural. Do total de habitantes, 48% eram do sexo masculino e 52% do feminino. A população 

concentrada na faixa etária acima de 65 anos evoluiu de 3,3% para 4,7% no período de 1980 

a 1993. 

O trabalho realizado pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) e a 

FIBGE, em 1994, apontou Maringá dentre os 371 municípios do Estado do Paraná, como a 

cidade que apresentou as condições mais favoráveis de vida, de acordo com o Índice de 

Condição de Sobrevivência. 
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Os percentuais de escolarização, ao redor de 70% em 1980, atingiram 95%, em 1993, 

demarcando uma evolução considerável no período. De acordo com os dados do Ipardes, 

97% da população são abastecidas com água tratada até 1986; a partir desse ano a 

capacidade de abastecimento supera a necessidade, apresentando superávit. Apesar de 

apresentar crescimento, a rede de esgoto é fornecida para 85% da população. 

Em 1980 existiam três postos de saúde; em 1986 estes somavam 20 Núcleos 

Integrados de Saúde (NIS). Era o momento de implantação das Ações Integradas de Saúde 

(AIS), quando os municípios investiam em construções e aquisição de equipamentos para o 

atendimento primário. A municipalização dos serviços ocorreu alguns anos depois. 

Atualmente, a rede básica de saúde é constituída por 23 NIS; 19 NIS são de nível II 

com atendimento nas clínicas médicas básicas e odontologia; dois de nível I localizados em 

distritos rurais e dois NIS considerados de nível III, que além do atendimento básico 

ofertado aos moradores da área de abrangência, deveriam funcionar como unidades de 

referência para os demais núcleos.  

O município de Maringá conta com três unidades de terapia intensiva pediátrica 

(UTIP) uma totalmente pública, localizada no hospital universitário, com seis leitos, outra 

localizada no hospital privado conveniado ao SUS (Sistema Único de Saúde), com 11 leitos 

neonatais e pediátricos de acordo com a demanda, sendo oito leitos credenciados ao SUS e o 

restante corresponde a planos de saúde privado e particulares (NÃO SUS) e a terceira é 

localizada em outro hospital privado que atende na UTIP com seis leitos a pacientes de 

planos de saúde privados e particulares, não há leitos credenciados ao SUS. Segundo a 

Secretaria de Saúde de Maringá não há fila de espera na central de leitos para UTIP, ou seja, 

quando é solicitada uma vaga de UTIP para uma criança é rapidamente disponibilizado uma 

vaga em algum hospital da região. 
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A prestação dos serviços de saúde em Maringá não se diferencia do que vem 

ocorrendo em outros municípios brasileiros. As ações destinam-se ao pronto atendimento 

sem a utilização de ações programáticas e do uso de dados epidemiológicos para a 

organização da assistência, entretanto tem diminuído suas taxas de mortalidade a valores de 

regiões mais desenvolvidas, em torno de dezesseis por mil nascidos vivos. Assim como 

outras UTIP do Brasil em Maringá predominam o sexo masculino, lactentes, causas 

respiratórias seguidas de trauma, sendo os óbitos mais freqüentes por causas respiratórias e 

doenças do sistema nervoso central, Molina-2008. 

 

1.3. Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica da Santa Casa de 

Maringá no Paraná. 

 

 A Santa Casa de Maringá possui uma UTIP com 11 leitos sendo oito leitos de SUS e 

três leitos para o serviço privado (NÃO SUS). Embora seja uma unidade neonatal e 

pediátrica, em torno de 70% das internações são neonatais provavelmente porque o hospital 

é referência para gestações de alto risco, o que também mantêm a taxa de mortalidade em 

torno de 19%, sendo 78% óbitos neonatais e 22% óbitos pediátricos.  

 O serviço dispõe de médicos e enfermeiros 24h e equipamentos e normas vistoriados 

pelo Ministério da Saúde que o caracterizam como serviço terciário de atendimento. 
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1.4. Distúrbios nutricionais e pobreza no Brasil e a correlação com a 

unidade de terapia intensiva pediátrica. 

 

Todas as condições fisiológicas que entrem em desequilíbrio no organismo facilitam o 

desenvolvimento de doenças. Entre estes desequilíbrios está o nutricional e ainda hoje a 

desnutrição é, na faixa pediátrica, o principal facilitador da morte prematura da criança. 

Bercini 2002 e Mota 2009. 

      A desnutrição nos primeiros anos de vida é um dos maiores problemas de saúde 

enfrentados por países em desenvolvimento. Há evidências exaustivas de que déficits de 

crescimento na infância estão associados à maior mortalidade, excesso de doenças 

infecciosas, prejuízo para o desenvolvimento psicomotor, menor aproveitamento escolar e 

menor capacidade produtiva na idade adulta. Monteiro 2009 evidenciou redução de cerca de 

50% na prevalência da desnutrição infantil no Brasil e neste estudo pôde atribuir cerca de 

dois terços do declínio da desnutrição a melhorias, dos seguintes fatores por ordem de 

importância: escolaridade das mães, poder aquisitivo das famílias, acesso à assistência a 

saúde (principalmente Programa de Saúde da Família -1994) e nas condições do 

saneamento. Monteiro 2009. Ainda segundo Monteiro a taxa anual de declínio de 6,3% na 

desnutrição é significativo e provavelmente em 10 anos estaremos sem desnutrição e com 

uma população de 3% de baixa estatura, o que significará igualar a proporção 

(geneticamente) esperada de crianças de baixa estatura quando são ótimas as condições de 

alimentação, saúde e nutrição de toda a população, sabendo-se que o melhor indicador de 

bem estar global é o crescimento segundo Onis et al 2000. Entretanto, para se chegar a este 

resultado neste período estimado de uma década será preciso manter ou intensificar as ações 

que têm favorecido o aumento do poder aquisitivo dos mais pobres e, não menos importante, 
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assegurar investimentos públicos que permitam completar a universalização do acesso da 

população brasileira aos serviços essenciais de educação, saúde e saneamento. Segundo 

Coutinho 2007, é necessário priorizar uma agenda única de nutrição para prevenir ao mesmo 

tempo as doenças causadas por deficiências nutricionais, reforçando a resistência orgânica 

por doenças infecciosas e também uma redução da prevalência do excesso de peso e das 

outras doenças crônicas não transmissíveis associadas (diabetes, hipertensão, etc.). Coutinho 

2007. 

A desnutrição intra- útero e nos primeiros cinco anos de vida tem fundamental 

importância para o desenvolvimento do sistema nervoso central, já foi dito nos parágrafos 

anteriores que a desnutrição é fator agravante nas doenças infecciosas, podendo gerar 

quadros sépticos graves que levam a efeitos deletérios no desenvolvimento do SNC. 

Segundo Wu et al 2004, se a desnutrição for intra-uterina esta poderia alterar o genoma fetal, 

alterar o estado epigenético conforme já foi observado  em modelos experimentais, gerando 

inclusive, a impressão da marca da desnutrição que poderia ter um efeito multigeneracional. 

Schweigert 2008.  No ser humano, se for mantido o agravo da desnutrição até os dois 

primeiros anos de vida este levará a distúrbios como retardos no desenvolvimento cognitivo, 

no desempenho escolar e qualidade de vida com conseqüências até a vida adulta. Schweigert 

2008 

Devemos ressaltar que diversos autores associam desnutrição com o grau de 

escolaridade materna. UNICEF 2001. Nos primeiros anos de vida, a relação com o meio 

externo é mediada pela mãe, o que reforça a influência da educação materna no estado 

nutricional dos filhos e ainda, crianças com 24 meses ou menos, quando desnutridas, 

apresentaram mais chance de déficit de estatura ou são muito mais afetadas em todos os 

setores, apresentando agravos permanentes para vida adulta. Martins 2007.  
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1.5. Evolução das Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica. 

 

Nas duas últimas décadas, observou-se grande avanço no conhecimento médico e 

avanço tecnológico nas unidades de terapia intensiva (UTI) e também fora dela, 

possibilitando diagnósticos mais preciso e intervenções mais adequadas e precoces no 

atendimento aos pacientes criticamente doentes (adultos e crianças). Potgieter 1985, Parno 

1994 e Knoester et al 2007. Isto trouxe modificações significativas na evolução e 

prognóstico destes pacientes, conforme mostrado em estudos realizados em grandes centros.  

Fioretto 1993 Barbosa 1999 e Einloft 2002. Tais estudos incluem redução nos índices de 

mortalidade por doenças específicas, alterações no tempo de permanência na unidade de 

terapia intensiva e custos mais elevados. Laurenti 2008. As Unidades de Tratamento 

Intensivas (UTI) tornaram-se um símbolo da moderna medicina, com inegável impacto na 

redução da mortalidade. No Brasil, muito pouco se conhece da infra-estrutura disponível e, 

principalmente, da qualidade da assistência prestada por essas unidades. Recentemente, a 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) lançou o “1º Censo Brasileiro de 

UTIs”, um projeto que visa conhecer melhor esta estrutura. No entanto, por tratar-se de 

estudo cuja participação das unidades é opcional, pode não refletir inteiramente a realidade 

da assistência disponível. Barbosa 2004. 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) foram criadas nas décadas de 40 e 50, na 

tentativa de salvar a vida de pacientes graves, com risco iminente de morte. Molina 2008.  E 

o desenvolvimento da ciência médica, mediante a realização de procedimentos cada vez 

mais complexos e por vezes invasivos, aliados à utilização de tecnologias cada vez mais 

potentes, tem conseguido salvar e prolongar a vida de pacientes de todas as idades. Molina 
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2008. As Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) também foram criadas com o 

objetivo de prover o cuidado ideal às crianças criticamente enfermas, de tal forma a 

propiciar a cura de doenças, bem como favorecer o crescimento em direção a uma vida útil, 

com o pleno desenvolvimento de suas potencialidades. Barbosa 2004.  Até a década de 

1970, o tratamento intensivo pediátrico apresentava evolução lenta, quando, então, um 

avanço importante, técnico, terapêutico e científico faz suscitar novas instalações. Surgem, 

nessa época, as unidades especializadas, no Canadá e Estados Unidos, sendo estes, os 

primeiros grupos criados nos Hospitais Infantis de Filadélfia e Toronto. Molina 2008. 

Segundo alguns autores, a elevação da sobrevida de crianças com agravos de saúde e 

patologias de elevado nível de complexidade, em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica, 

tornou-se possível em decorrência do grande avanço tecnológico, sobretudo na década de 

1990. Molina 2008.  

Diversos fatores colocam a criança em situação de risco. Entre as causas que 

demandam assistência nas unidades de atendimento pediátrico, estão as doenças 

respiratórias, os estados convulsivos, as infecções generalizadas e traumas. Estas constituem 

as principais causas de ingresso a essas unidades, provocando, muitas vezes, a parada 

cardiorrespiratória, que caracteriza a emergência médica de maior importância na área 

pediátrica.  

O aumento da demanda por serviços de atendimento especializado fez com que 

aumentassem o número de UTIPs por todo o mundo, sendo hoje centenas, veiculadas ou não 

aos sistemas universitários de ensino. Em São Paulo, 10% das UTIs funcionam em 

universidades, enquanto que, no Rio de Janeiro, essa realidade é bem diferente, não havendo 

ainda UTIP em universidades, apenas UTIN. Porém é também importante a avaliação e 

acompanhamento das crianças após a alta das UTIP, pois pouco se estudou sobre os 
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resultados psicossociais, qualidade de vida e econômico destas crianças que estiveram 

internadas nestas unidades. 

Os grandes levantamentos epidemiológicos são encontrados em poucos estudos 

realizados nos países em desenvolvimento. Bezerra Filho 2007.  Estudos realizados em 

UTIP brasileiras no Ceará observaram que os maiores fatores de risco para a mortalidade 

nas unidades de terapia intensiva, são faixa etária abaixo de seis meses, uso de ventilação 

mecânica, diagnóstico de broncopneumonia associado, uso de dois ou mais antibióticos e 

admissões por patologia clínica e desnutrição. Fioretto 1993 e Bezerra Filho 2007. 

Recentemente foi publicado outro trabalho relatando a experiência de uma UTI 

pediátrica (UTIP) terciária no sul do Brasil, Fiori 2002, onde se observou predomínio de 

crianças internadas com menos de 12 meses, meninos, internados por doença clinica e 

eutróficas, porém a mortalidade infantil foi maior entre os desnutridos e índice de 

mortalidade de 7,4%. Fiori 2002. Importante ressaltar que o desfecho do paciente não é 

somente determinado pelo índice de gravidade da doença, mas também pelo impacto do 

estado pré-admissão de comorbidade dos pacientes, o que altera a condição de 

neurodesenvolvimentais no momento da alta hospitalar e também no seguimento a longo 

prazo. Mestrovic 2008 

As crianças que são internadas nas UTIP dos hospitais brasileiros provavelmente 

apresentam características próprias das de um país em desenvolvimento, incluindo taxas 

altas de desnutrição e diferença na prevalência de doenças, o que pode interferir no 

prognóstico e na mortalidade.  

De acordo com vários trabalhos as doenças mais freqüentes nas UTIPs do Brasil são 

sepse e doenças respiratórias logo é necessário entender estas doenças para melhorar o 

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

 

A dominância hemisférica é controlada pelos centros da linguagem que, na maioria 

das pessoas, se localiza no hemisfério esquerdo, ou dominante, ou maior. Atualmente se 

atribui ao hemisfério direito um papel importante na percepção do esquema corporal e do 

espaço gráfico e da construção, já que o hemisfério direito predomina na função de perceber 

e analisar os modelos visuais. O hemisfério esquerdo predomina em relação à linguagem, 

mas o direito é mais importante para a percepção das melodias. Também se notam as 

diferenças entre ambos os hemisférios em relação à memória; o esquerdo está relacionado a 

memória verbal, e o direito com as localizações espaciais, fisionomias e melodias. As 

praxias, gnosias e linguagem, funções corticais altamente elaboradas, se inserem nesse 

contexto. Guardiola 1998.  

O aprendizado é processo complexo, dinâmico, estruturado a partir de um ato motor e 

perceptivo, que, elaborado corticalmente, dá origem à cognição. Os distúrbios de áreas 

específicas do sistema nervoso central (SNC), relacionadas com a noção do esquema 

corporal, do espaço e do tempo, constituem as bases neuropatológicas das alterações 

perceptomotoras ou dispatognósicas, das quais poderiam resultar os quadros de dislexia, 

disgrafia e discalculia. Guardiola 1998.  

A nutrição tem sido aceita como um pré-requisito para um bom crescimento e 

desenvolvimento. Não se pode negar que a ingestão de uma dieta adequada em quantidade e 

qualidade é um fator relevante na vida de um ser humano a partir de sua concepção até sua 

morte. A nutrição é o fator ubíquo que afeta o crescimento, a saúde e o desenvolvimento. O 

período de maior aceleração do crescimento cerebral estende-se desde a trigésima semana de 
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gestação até, pelo menos, o final do segundo ano de vida; há, nesse período, maior 

probabilidade de risco de dano permanente. Cravioto 1996. 

Ao entendermos os dois conceitos anteriores é que podemos extrapolar para o fato de 

que situações que levam a distúrbios nutricionais, que facilitam o aparecimento de doenças e 

conseqüentemente a distúrbios cerebrais que podem ser permanentes ou não. 

Ainda podemos concluir que uma das conseqüências graves da desnutrição é o 

aumento do risco de fracasso escolar. O atraso no desenvolvimento funcional do SN é crítico 

para o futuro e para o sucesso da criança afetada. Guardiola 2001. 

O estado nutricional de uma criança depende de muitos fatores: peso de nascimento, 

episódios de infecção, internações hospitalares, espaçamento intergestacional, 

disponibilidade adequada de alimentos em qualidade e quantidade, idade da mãe, 

escolaridade e ocupação dos pais e condições de moradia. Issler 1993. Logo devemos 

salientar que as doenças que levam a internações em UTIP aumentam o risco de fracasso 

escolar. 

As altas taxas de reprovações em escolares que ingressam no primeiro ciclo têm 

despertado a atenção dos especialistas que atendem crianças em idade escolar, incluindo 

pedagogos, psicólogos, pediatras, neurologistas e psiquiatras.Sabe-se que o aprendizado 

pode ser afetado por: fatores genéticos, afecções sensoriais periféricas (surdez, cegueira), 

afecções neurogênicas, retardo mental, afecções médicas gerais, como desnutrição e doenças 

crônicas; desvantagem sócio-cultural (falta de oportunidade, escassa motivação para 

aprender, lar desorganizado); e transtornos pedagógicos (número excessivo de alunos, 

inassistência à classe, didática inadequada). Guardiola 1998. Todos estes fatores devem ser 

considerados na escola para determinar o tipo de atendimento escolar que cada criança deve 

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

 

Cada vez mais, tem-se dado atenção à proposição de que a doença aguda pode trazer 

implicações adversas à função cognitiva e pode exercer um papel importante no 

desenvolvimento da deficiência cognitiva que atinge os adultos, o que pode afetar de 

maneira adversa seu estado funcional e sua qualidade de vida. Hopkins 2007. 

Durante a última década, a deficiência cognitiva relacionada à UTI foi identificada 

como um problema de saúde pública importante e, atualmente, é o foco de vários estudos 

envolvendo grandes coortes de populações adultas e pediátricas, embora muito ainda precise 

ser esclarecido. Estudos de desfecho transdisciplinares e multidisciplinares bem 

desenvolvidos que avaliem a deficiência cognitiva e funcional prévia, os desfechos 

longitudinais, e a validade ecológica ou os desfechos no mundo real (desempenho escolar e 

integração social) devem ser o foco da futura pesquisa de desfecho sobre atendimento 

pediátrico intensivo. Hopkins 2007. 

A avaliação da trajetória do funcionamento dos pacientes internados na UTI com 

deficiência cognitiva ou funcional prévia devido a transtornos pré-existentes, tais como 

transtornos neurológicos, HIV, síndromes genéticas raras, erros inatos do metabolismo ou 

outras doenças clínicas ou síndromes, pode ser difícil, mas é essencial para a compreensão 

da morbidade cognitiva e funcional nesses pacientes. A avaliação de tais fatores de risco 

para doença aguda associada a deficiências cognitivas e funcionais em pacientes pediátricos 

tem recebido pouca atenção e é especialmente importante devido à alta taxa de incapacidade 

cognitiva e funcional nesses pacientes na internação na UTIP. Hopkins 2007. Enquanto a 

menor idade está relacionada a taxas mais altas de sobrevivência nas populações de UTI 

pediátrica, os efeitos de idade, inteligência, capacidades intelectuais, tempo de internação na 
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UTI e outros marcadores de gravidade da doença nos desfechos cognitivos e funcionais 

desses pacientes são desconhecidos. Hopkins 2007. 

A etiologia das deficiências cognitivas são multifatorial e dinâmica, e vários fatores 

mais ou menos significativos que interagem com as variáveis pré-mórbidas causam 

desfechos adversos. Os mecanismos potenciais em populações adultas incluem hipoxemia, 

sedativos ou analgésicos, hipotensão, delírio, hiperglicemia e dose cumulativa de alguns 

sedativos. Atualmente, há escassez de dados sobre as populações pediátricas gravemente 

doentes, e não se sabe se os mecanismos mencionados acima contribuem para os desfechos 

adversos nas populações internadas em UTIP. A atenção aos mecanismos, à fisiopatologia e 

aos fatores de risco associados aos desfechos neurocognitivos e neuromusculares nos 

sobreviventes de UTIP devem ser considerados como uma prioridade de pesquisa. Hopkins 

2007.  

Os sobreviventes de UTIP com deficiência cognitiva e funcional estão propensos a 

necessitar de tratamento especial, tanto no ensino fundamental quanto no ensino médio ou 

em programas de educação superior, já que podem precisar receber educação em classes 

especiais e apoio substancial. Devido ao fato de os déficits cognitivos poderem estar 

associados a problemas de atenção e/ou outros problemas comportamentais, é necessário 

efetuar uma avaliação do comportamento e planejar possíveis estratégias de manejo. Woods 

2000. 

Das doenças mais temidas e frequentes nas UTIP, a sepse é uma entidade de doença 

grave, com implicações clínicas importantes. Entende-se hoje que a sepse possui 

mecanismos não bem compreendidos que são responsáveis pelo desenvolvimento da 

disfunção cerebral. Sepse e lesão cerebral associados podem incluir disfunção na atividade 

da cadeia respiratória mitocondrial. Comim 2008. Os sobreviventes de sepse apresentaram-
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se a longo prazo com déficit cognitivo, incluindo as alterações na memória, atenção, 

concentração e perda da função cognitiva global, e tem sido muito pesquisada em animais de 

laboratório. Tuon 2008.  

      Sepse que evolui para falência múltiplos órgãos está associada a uma alta taxa de 

mortalidade em seres humanos e é caracterizada clinicamente por lesão pulmonar, disfunção 

cardiovascular, renal e gastrointestinal. Recentemente, vários estudos têm demonstrado que 

os sobreviventes de sepse em humanos apresentam comprometimento de longo prazo de 

funções cognitivas, incluindo as alterações na memória, atenção, concentração e / ou perda 

da função cognitiva global. No entanto, a patogênese e história natural da encefalopatia 

séptica e disfunção cognitiva, ainda são pouco conhecidos e uma maior compreensão destes 

processos é necessária para o desenvolvimento da eficácia das intervenções preventivas e 

terapêuticas. Streck 2008. 

Os pacientes criticamente doentes têm um risco elevado de desenvolver disfunção 

neurológica, incluindo delírio (distúrbios psiquiátricos definido apenas nos adultos após 

doença grave) e a longo prazo o prejuízo cognitivo. A doença crítica e seu tratamento podem 

levar à morbidade neurológica, incluindo alterações neuropatológicas, delírio e alterações 

cognitivas e distúrbios psiquiátricos. Definir a extensão da sua associação, em coortes de 

unidades de cuidados intensivos é uma prioridade de investigação importante devido à alta 

prevalência de deficiências cognitivas em pacientes criticamente enfermos e pouco se sabe 

sobre prevenção ou tratamento. Pesquisas futuras devem se concentrar em estratégias para a 

identificação precoce destas alterações, elucidando os mecanismos de lesão cerebral, o 

desenvolvimento e a aplicação de modalidades terapêuticas destinadas a evitar ou diminuir a 

morbidade cognitiva. Hopkins 2006.  

Disfunção cerebral aguda dos pacientes criticamente enfermos aumenta os custos de 

internações e afeta os resultados de curto prazo, tais como tempo em  ventilação mecânica,  
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tempo de permanência na unidade de terapia intensiva, e o tempo de permanência hospitalar. 

Comprometimento de longo prazo, conseqüências cognitivas e risco aumentado de morte 

após a alta pode ser devastador para o paciente e para a sociedade. King 2010. 

 

1.8. Necessidade de objetivar os resultados das UTIP. 

 

Diante do exposto nos itens anteriores, fica claro que houve diminuição da mortalidade 

infantil e conseqüentemente um maior número de crianças receberam alta das UTIP, com 

possibilidades de apresentarem doenças crônicas ou sequelantes. 

Atualmente existem muitos protocolos, PRISM (Pediatric Risk Mortality), PSI (Índice 

de instabilidade Fisiológica), TISS (Therapeutic Intervention Score System) e outros, para 

identificar crianças com maior gravidade logo com maior possibilidade de evoluírem com 

seqüelas. Carvalho 2007. Porém poucos estudos há na associação entre gravidade da doença, 

ações em curto prazo e seqüelas em longo prazo e se esses recursos estão realmente 

promovendo benefícios aos pacientes e em condições de se tornarem adultos 

economicamente ativos, ou seja, qualidade de vida adequada para a criança, familiares e 

sociedade, embora seja difícil avaliar, segundo a literatura, qualidade de vida em crianças. 

 

 

 

1.9. Mensuração da qualidade de vida (QV). 
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Qualidade de vida segundo a OMS significa bem estar físico, mental, social e 

espiritual, e este assunto é muito controverso na literatura mundial. Vários estudos tentam 

quantificar a qualidade de vida, alguns com sucesso em áreas e doenças específicas, mas em 

pediatria isso ainda é muito difícil com grandes discussões na literatura. Knoester 2007. Em 

crianças a percepção de saúde e doença depende muito mais da percepção dos familiares do 

que da própria criança, já que muitas vezes ela não perdeu os conhecimentos, simplesmente, 

ela não os tinha ainda. 

Segundo Genke e col não basta apenas diminuir as taxas de mortalidade para 

discutirmos a efetividade dos recursos da UTIP, mas devemos também acompanhar os 

sobreviventes em longo prazo e permitir realmente melhor qualidade de vida aos pacientes 

pediátricos. Genke 1995. Vários autores tentaram adaptar escores de QV em pediatria com 

muita dificuldade, mas o que mais representa a realidade seria o MAHSC (Multiattribute 

Health Status Classification), que é usada no seguimento de crianças com doenças 

oncológicas. Fitzpatrick 1992. 

 Alguns autores usam a expressão bem estar para identificar qualidade de vida, 

mesmo nas situações de normalidade, o dito, bem-estar é o grau em que cada pessoa julga a 

qualidade de sua vida favoravelmente como um todo. A sensação de bem-estar ou de 

satisfação com a vida é intimamente ligada à forma como o indivíduo é capaz de lidar e 

absorver a ocorrência de episódios de sua vida, alguns destes inerentes ao próprio curso da 

mesma. Fitzpatrick 1992. Uma ruptura na sensação de sentir-se psicologicamente bem pode 

estar associada a um mau manejo de eventos estressantes nas esferas pessoal, social ou 

cultural afetando comportamentos e influenciando na percepção de saúde do sujeito, 

trazendo sofrimento pessoal. Entre os eventos estressantes capazes de influenciar a sensação 
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de bem-estar psicológico estão a morte de uma pessoa importante para o indivíduo, 

desemprego, separação conjugal bem como roubo e doenças na família. Silva 2007. 

Segundo Silva 2007, programas de redução da pobreza,  controle do uso do álcool 

entre os adolescentes e maior escolaridade das mães são de extrema importância para 

melhoria do bem estar psicológico do adolescente. Silva 2007.  No presente trabalho procuro 

analisar a associação destes com a incidência das doenças graves na UTIP, reconhecer as 

crianças que sofreram agravos de saúde importantes durante a infância e como estas se 

recuperaram em alguns aspectos considerando bem estar de saúde.  
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2. MÉTODO E AMOSTRA. 

2.1. Desenho do estudo. 

 

Foi realizado um estudo de coorte prognóstica com uma amostra de crianças que 

estiveram internadas na unidade de terapia intensiva pediátrica da Santa Casa de Maringá 

entre janeiro de 1994 até dezembro de 2004, visando registrar o maior número de 

internações pediátricas. Sabendo-se que a unidade de terapia intensiva pediátrica da Santa 

Casa de Maringá é constituída de internações neonatais (crianças menores de 28 dias de 

vida) e pediátricas (crianças maiores de 28 dias de vida e menores de 13 anos de idade), 

tendo pacientes do sistema público (SUS) e do sistema privado (NÃO SUS) no mesmo setor. 

Conhecendo que neste período a UTIP da Santa Casa possuía no ano de 1994 até 2002, 

apenas sete leitos, sendo quatro leitos do sistema público e três leitos do sistema privado. 

Após no ano 2003, houve aumento para 10 leitos, sendo seis leitos SUS e a partir de 2004 

até hoje existem sete leitos SUS para 12 leitos de UTIP. Selecionamos para o estudo, as 

crianças que receberam alta da unidade. Excluindo-se do trabalho, os óbitos durante a 

internação, crianças com menos de vinte oito dias de vida no momento da internação e 

crianças que permaneceram menos de vinte quatro horas na unidade de terapia intensiva. 

Selecionadas as crianças, preenchemos dois questionários denominados da equipe de saúde 

(anexo 1) e dos familiares (anexo 2), para análise posterior do estudo. 

Classificamos as doenças diagnosticadas na UTIP por grupos de patologias para 

facilitar a visualização dos dados pesquisados, sendo elas: neurológicas, trauma, 

respiratórias, gastrointestinal, sepses, pós-operatório, metabólicas, cardíacas e outras.  
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Usamos como base para classificação socioeconômica dos pacientes o ANEP 

(Associação Nacional de Estudos e Pesquisa), sendo a renda familiar definida por número de 

salários mínimos (R$ 270,00-2007).   

Usamos para classificar a escolaridade dos pais e dos pacientes, a nomenclatura atual: 

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

 

2.2. Amostra. 

 

O trabalho foi desenvolvido com pesquisa nos registros de prontuários dos pacientes 

selecionados da Santa Casa de Maringá, internados sob a forma de assistência pública (SUS) 

ou privada (NÃO SUS), ocorridas entre janeiro de 1994 a dezembro 2004. A Santa Casa de 

Maringá teve em torno de 1200 internações na unidade de terapia intensiva pediátrica neste 

período de estudo, o resultado do número de pacientes não é absoluto porque alguns 

registros se perderam, pois o serviço de arquivamento foi modificado várias vezes neste 

período. Destas internações foram selecionadas 188 crianças para a pesquisa, pois se 

tratavam de internações pediátricas e não neonatais, a taxa de ocupação pediátrica é 16%. 

Ratificada no ano de 2004 onde houve 152 internações entre neonatais e pediátricos, sendo 

19% de leitos pediátricos, cuja taxa de mortalidade naquele ano foi de 31%, sendo 83% de 

óbitos neonatais e destes óbitos 85% eram prematuros extremos.  

Para o presente estudo das 188 crianças selecionadas, localizamos 158 crianças. Destas 

67% pertenciam ao SUS e 33% pertenciam ao NÃO SUS. Com 76 crianças foi possível 

preencher o questionário completo com os próprios pais. Com o restante das 82 crianças 

respondemos o questionário de forma indireta com as informações escolares, que foram 
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retirados de visitas a escolas e do site www.diaadiaeducacao.gov.pr. Os dados foram obtidos 

até o ultimo ano letivo que a criança freqüentou a escola, para obtermos os dados de 

rendimento escolar e abandono escolar. Procuramos identificar condições de saúde que 

foram pesquisados em postos de saúde, consultórios médicos e hospitais que pudessem dar 

informações a respeito dos pacientes em estudo. Procuramos localizar as crianças também 

em registros de vários cemitérios do município de Maringá e toda a região metropolitana. 

 Na primeira etapa do trabalho selecionamos as crianças e preenchemos o primeiro 

questionário da equipe de saúde baseado nos registros do prontuário, e após localizarmos o 

paciente, preenchemos o segundo questionário, dos familiares, com a devida autorização dos 

responsáveis para inclusão na pesquisa. O primeiro questionário, ou da equipe de saúde, foi 

elaborado com perguntas relacionadas à internação. O segundo consta de perguntas 

referentes à situação atual da criança. Após preenchimento dos questionários, fizemos as 

análises propostas pelos objetivos do trabalho. Os primeiro questionário consta de temas 

relacionados a: 

• Diagnóstico de internação 

• Idade da criança no momento da internação 

• Sexo 

• Tipo de atendimento (SUS ou NÃO SUS) 

• Acompanhante da criança no momento da internação 

• Idade dos pais 

• Escolaridade dos pais 

• Tipo de relação marital 



24  

• Renda familiar dos pais segundo a classificação do ANEP. 

• Parâmetros de gravidade da patologia que levou a internação (gasometria arterial, 

sódio sérico, potássio sérico, freqüência cardíaca (bpm) e perfusão periférica 

(segundos). 

• Dias de internação na unidade de terapia intensiva. 

Para a análise da evolução da criança após alta hospitalar, preenchemos o segundo 

questionário, dos familiares, que considera as seguintes questões: 

• Idade atual da criança 

• Tipo de assistência (SUS ou NÃO SUS) que recebe atualmente 

• Com quem vive a criança 

• Relação marital dos pais atualmente 

• Tipo de escola que freqüenta, necessita de atendimento especial ou escola especial, 

número de reprovações na escola regular  

•  A atividade motora grossa é compatível com a idade e ainda se há lesões crônicas 

relacionadas com a doença que o levou na internação na unidade de terapia intensiva 

pediátrica 

• Houve novas internações, inclusive de UTI pediátrica, com quais diagnósticos  

•  Óbito, quanto tempo após a alta da UTIP e qual causa do óbito. 
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2.3. Fonte de informações. 

 

•  Santa Casa de Maringá e seus diversos setores 

•  Prefeitura de Maringá e seus diversos setores. 

• Prefeitura de Mandaguaçu e seus diversos setores 

• Prefeitura de Sarandi e seus diversos setores 

• Unimed Regional Maringa 

• Santa Casa Saúde 

• Hospital Santa Rita e seus diversos setores 

• Serviços de cemitérios de Maringá, Sarandi, Mandaguaçu 

• CISAMUSEP- Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Setentrião Paranaense 

• Clínicas médicas particulares 

• APAE 

• ANPR- Associação norte paranaense de reabilitação. 
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2.4. Análise estatística. 

 

 Foi usado o teste do qui quadrado para variáveis não contínuas. Para variáveis 

contínuas, as análises foram feitas por testes T. 

Para análise de sobrevida foi utilizado teste de Log Renk, e curva de sobrevida de Kaplan-

Meier 

Alguns dados foram apresentados como média e erro padrão médio e considerado 

significantes valores de p < 0,05. Algumas amostras usaram mediana e intervalo de 

confiança. 
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3. OBJETIVOS.  

 

3.1. Objetivos gerais. 

 

• Estimar a sobrevida em médio prazo das crianças que estiveram internadas na UTIP 

com pelo menos cinco anos de alta. 

• Definir morbidades que incapacitam a criança para o seu futuro na sociedade 

relacionado à doença de base após cinco anos da alta da UTIP. 

 

3.2. Objetivos específicos. 

 

• Verificar as causas de morte mais freqüente após alta da UTIP. 

• Verificar as morbidades relacionadas à doença de base após alta em no mínimo cinco 

anos, lesões cerebrais motoras ou cognitivas que o incapacitam para as atividades da 

sua idade, lesões cardíacas ou pulmonares que o incapacitam para atividades da sua 

faixa etária. 

• Avaliar desempenho escolar destas crianças segundo parâmetros sociais, ou seja, ano 

letivo compatível com idade. 
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• Verificar a interferência da idade dos pais ou responsáveis no momento da 

internação com morbidade e sobrevida em médio prazo da criança após a alta da 

UTIP. 

• Verificar a interferência da situação socioeconômica dos pais ou responsáveis, 

através da renda familiar, no momento da internação com morbidade e sobrevida em 

médio prazo após a alta da UTIP. 

• Investigar os fatores prognósticos sócio-demográficos, sócio-econômicos e clínicos 

associados no após alta. 

•  Ratificar as patologias mais freqüentes em UTIP de acordo com faixas etárias e 

sexo. 

• Ratificar os índices de mortalidade na unidade de terapia intensiva neonatal e 

pediátrica.  

• Verificar a associação prognóstica sobre a morbidade e sobrevida em médio prazo da 

criança de acordo com o tipo de assistência de saúde pública ou privado no momento 

da internação. 

• Analisar a relação prognóstica entre gravidade do caso e evolução com desempenho 

escolar e atividade motora grosseira após alta da UTIP. 
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4. RESULTADOS. 

 

Da amostra do ano de 2004, fizemos o levantamento dos dados da UTIP (Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica) da Santa Casa de Maringá, sendo 152 internações entre janeiro 

e dezembro, cuja distribuição será demonstrada nos gráficos a seguir: 

 

 

 

Embora exista um número maior de leitos SUS, houve predomínio do atendimento privado 

(NÃO SUS), com 26% das internações de atendimentos público e 73% das internações do 

sistema privado (p>0,05). Relatamos em texto anterior, que não há fila de espera na central 

de leitos do SUS para vagas na UTIP, logo a demanda foi espontânea.  Das 152 internações  

do  ano de 2004,   encontramos 80% das internações na faixa etária neonatal(crianças 

menores de 28 dias de vida) e 20%  das internações restantes foram na faixa etária 

pediatrica(crianças com mais de 28 dias de vida), conforme mostra o gráfico 2. 
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 Observamos  no gráfico 2, um maior número de neonatos no atendimento NÃO SUS, 

Maringá é considerada pólo em saúde na região e têm vários serviços de referência em 

fertilizações in vitro, o que  pode justificar o grande número de neonatos, inclusive 

prematuros, no sistema privado. Obtivemos uma  taxa de mortalidade no ano de 2004, de 

28%, com a distribuição de mortalidade observada no gráfico 3. Esta taxa de mortalidade é 

considerada alta, comparando-se as outras UTIP de Maringá onde existem apenas 

internaçoes pediátricas. O hospital é referência em gestação de alto risco, logo tem maior 

número de partos prematuros extremos. Observamos que destes óbitos, 81%  são neonatais, 

e  analizando os prontuários médicos, observamos que 85% ocorreram em prematuros 

extremos e o restante dos óbitos neonatais ocorreram por infecções e malformações graves, 

incompatíveis com a vida, logo é possível dizer que esta mortalidade alta se deve 

principalmente ao componente neonatal.. 
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 Avaliaremos a seguir os pacientes que estiveram internados na UTIP da Santa Casa 

de Maringá de janeiro de 1994 a dezembro de 2004, ou seja, 10 anos de atendimentos nesta 

unidade. Tivemos 1200 internações de pacientes que receberam alta da UTIP, sendo 187 

pediátricas e 1023 neonatais neste período, excluindo-se os óbitos. Selecionamos apenas as 

internaçoes perdiátricas, ou 16% das internaçoes na UTIP. Os 187 pacientes pediátricos 

foram classificados para serem avaliados após no minimo 5 anos da sua alta da unidade de 

terapia intensiva, sendo estes distribuídos conforme mostra o gráfico 4. Observamos que 

51,61% foram internações pelo  SUS e 48,39% foram internações  NÃO SUS, com 

predomínio do sistema público, diferente do que ocorreu no ano de 2004 onde houve  

predomínio de sistema privado, principalmente para faixa etária neonatal. 
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Das crianças seleciondas para a pesquisa, localizamos 158  que foram avaliadas após 

no mínimo 5 anos de sua alta hospitalar. Os itens avaliados foram desempenho escolar,   

atividade motora grosseira e sobrevida. Foi possível entrevistar 76 famílias sendo estas 

distribuídas em  28% do SUS e 82% do NÃO SUS , já sendo possível demonstrar grande 

dificuldade de se localizar os pacientes do sistema público, pois estes habitualmente 

possuem  registros  mais deficientes, que geralmente não são únicos, as vezes há mais de um 

prontuário da mesma criança com dados. Os pacientes do sistema público mudam mais 

frequentemente de endereço e telefone ou até mesmo nem os possuem. Algumas 

características observadas  foram apresentadas na tabela de  dados demográficos dos dois 

grupos, sistema publico e privado, procurando reconhecer os pacientes e suas diferenças 

para serem analisada. 

Segundo as observações feitas na tabela demográfica, abaixo, houve predomínio de 

meninos nas 187 internaçoes, dado compatível com a literatura. Diferenças importantes 

ocorrem entre os dois grupos nas características das crianças que chegam a UTIP e devem 

ser discutidas com mais cuidado.  

 Na tabela demográfica observamos que no sistema público 37% das crianças são 

menores de 3 anos, o que segundo os trabalhos apresentados anteriormente é o esperado na 

UTIP, principalmente as que atendem o sistema público, tendo como idade média 28 meses. 

Entretanto  no grupo do sistema privado a distribuição esta diluída em torno de 12,3% para 

menores de 1 anos , 12,8% de crianças entre 1ano  até  3anos de idade  e o  maior grupo de 

16%  está nas crianças de 3anos até 8 anos de idade com idade media de 47 meses para o 

sistema privado, dado estatisticamente significante (p<0,05). Há diferenças também  na  

porcentagem dos percentis de peso, ou seja, os pesos comparados com idade, onde 

observamos  que os menores percentis estão no sistema público, com 27%  dos pacientes 

estão nos percentis de 2,5 e 10, o que novamente foi largamente discutido no inicio do 
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trabalho que distúrbios nutricionais, principalmente desnutrição, são fatores de risco para 

aparecimento de doenças graves e sua evolução fatal. Entretanto apenas 18% do sistema 

privado para o mesmo grupo, embora não encontramos diferença significativa estatística, 

mas devemos conhecer este fato.  Fato este relevante para a saúde pública já que os percentis 

de peso mais baixos , p2,5 e p10  são  ainda prevalentes, pois a desnutrição continua sendo 

um problema de saúde pública em algumas regiões do Brasil.  

Outra observação importante na tabela demográfica, está na variável da renda familiar 

onde usamos o número de salários mínimos por familia para quantificar a renda.  

Observamos que a classe E, que equivale a menos que 1 salário mínimo por mês , soma 

13,6% das familias atendidas pelo sistema único de saúde e no sistema privado não há 

nenhuma família neste grupo, vindo a aparecer o sistema privado apenas na faixa de renda 

familiar considerada D, com 6,8% das familias, sendo que  grupo de familias do sistema 

público aparece com 13,6% o que representa do grupo do sistema privado. 
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 Tabela 1: Características sócio -demográficas 
dos pacientes internados na UTIP da Santa Casa 
de Maringá de 1994 a 2004 relacionados com o 
tipo de serviço.  

 

Variável (%) SUS NÃO SUS 

Sexo 

  

 
Masculino 27,81 28,88 

 
Feminino 24,06 19,25 

Faixa Etária * 

  

 
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 padrão 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 visualização das observações veremos o Gráfico 5, onde separamos os 

grupos de especialidades por patologias que internam na UTIP com suas respectivas 

freqüências e a partir deste momento, selecionaremos os quatro grupos de especialidades 

mais freqüentes para facilitar a análise visual nos gráficos seguintes. 
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Analisamos no gráfico 6, os grupos de especialidades para  patologias correlacionando 

com percentil de peso e veremos que a sepses é mais frequente nas crianças com percentis 

mais baixos, ou desnutridas, p2,5 e p10, sendo muito baixa a incidência de desnutrição no 

grupo dos pacientes com trauma, que são bastante frequentes nas UTIPs. Segundo a 

literatura citada anteriormente, é também no grupo de patologias respiratórias, que se 

apresenta maior incidência dos menores percentis de peso.   
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Foi apresentado na tabela demográfica que rendas familiares mais baixas pertencem, 

mais frequentemente, ao grupo de pacientes do SUS, e que grupos de patologias que  

apresentam piora com a desnutriçao são sepses e doenças respiraórias, logo observamos ser 

também são mais frequentes no grupo do sistema público o que podemos verificar no 

gráfico 7. Vemos neste gráfico os grupos SUS e NÃO SUS  por especialidades  de 

patologias  e observamos que 35% dos atendimentos na UTIP do SUS correspondem as  

doenças respiratórias e sepses, de acordo com literatura citada anteriormente.  Observamos 

que no grupo do  NÃO SUS,  temos que  25%  corresponde as  doenças respiratórias e 

trauma, e apenas 8% dos casos são de sepses, praticamente metade do primeiro grupo. 

 

Outros dados pesquisados no trabalho correlacionam idade dos pais no momento da 

internação, que foram descritos na tabela 2 abaixo, e observamos que 52% dos pais de filhos 

atendidos pelo SUS têm idade entre 20 e 30 anos, diferente do grupo de famílias do NÃO 

SUS, que em apenas 35% da amostra temos essa distribuição, entretanto em relação às mães 

de idade entre 20 a 30 anos de idade observou-se que 50% pertencem ao grupo SUS e que 

apenas 35% das mães são do grupo NÃO SUS. A amostra é estatisticamente significante. 
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Tabela 2:Distribuição da idade do pai e da mãe dos 
pacientes internados na Santa Casa de Maringá entre 1994 
e 2004, por tipo de serviço.*p<0,05  

Faixa Etária (%)* SUS NÃO 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  
 
MÃES 

   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 não têm escolaridade ou são analfabetos 

no momento da internação momento da internação no grupo do sistema público, e 13% têm 

apenas básico incompleto totalizando quase 20%, da amostra, enquanto que no grupo do 

sistema privado apenas 4% tem básico incompleto e não há pais analfabetos. Entretanto 

temos que 25 % do NÃO SUS têm médio completo, enquanto no SUS não há pais que 

preencham esta categoria. Relacionando as mães temos um pequeno aumento na 

escolaridade das mães em relação aos pais, onde 4,4% são analfabetas e 9% com básico 

incompleto no grupo do SUS, e diferentemente do grupo dos homens, há 4,4% de mães com 

ensino médio completo. Nas mulheres do sistema NÃO SUS apenas 2% da amostra tem 

básico incompleto e não há analfabetismo. No grupo do NÃO SUS, temos 27% das 

mulheres com nível médio completo e apenas 4,4% das mulheres do grupo SUS. Lembrando 

como descrito na literatura que fatores como idade materna e escolaridade são relevantes no 

aparecimento de doenças graves. 

 



38  

Tabela 3: Distribuição da escolaridade do pai e da mãe por 
tipo de serviço dos pacientes internados na UTIP da  Santa 
Casa de Maringá entre 1994 e 2004.  

  ESCOLARIDADE (%)* SUS NÃO SUS TOTAL 

PAIS 
   

 
Sem Escolaridade           6,67                 -              6,67  

 
Básico incompleto         13,33            4,44          17,78  

 
Básico 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  

MÃES 
   

 
Sem Escolaridade           4,55                 -              4,55  

 
Básico incompleto           9,09            2,27          11,36  

 
Básico 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 poderíamos inferir que famílias com rendas 

familiares mais baixas, menor escolaridade dos pais (p<0,05) e mão de obra desqualificada 

são fatores observados mais freqüentemente no grupo dos pacientes do sistema SUS, logo 

apresentam maior possibilidade de desenvolverem doenças graves já demonstrados no 

gráfico 7. UNICEF 2001, Guardiola 2001. 

Ainda sobre os dados e resultados do primeiro questionário, avaliamos a relação 

marital dos pais no momento da internação e observamos que 55% eram casados no sistema 

privado, em oposição a 32% de pais casados no sistema público, sem aparentemente haver 

correlação com as patologias de internação na UTIP.  Tabela 4. 
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Tabela 4: Relação marital dos pais dos pacientes internados na UTIP da Santa Casa de 
Maringá no período entre 1994 e 2004.# 

RELAÇÃO MARITAL (%) SUS NÃO SUS TOTAL 

CASADOS (C)         31,43          54,29          85,71  
SOLTEIROS (S)           4,29                 -              4,29  
JUNTOS E NÃO 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 internação com o tipo de serviço, 

procurando observar o número médio de dias de internação, em relação aos dois sistemas. 

Observamos um pico em torno do terceiro dia de internação, e a média foi em torno de 5 

dias de internação e não havendo diferença entre os pacientes do sistema publico e privado, 

descrito no gráfico 8, abaixo. 
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Na sequência da descrição dos resultados, baseado no questionário 1 proposto, 

sugerimos quantificar a gravidade das doenças a partir de dados laboratorias e clínicos, que 

foram relacionados seus resultados na tabela 5. Quantificamos  parâmetros gasométricos, 

dosagens séricas de sódio e potássio e perfusão periférica, e os  apresentamos em medianas e 

intervalo de confiança, não existindo diferenças estatisticas significantes entre os dois 

serviços estudados. Deve-se ressaltar, que a maioria dos exames foram colhidos após 

Tabela 5: Parâmetros laboratoriais e clínicos apresentados pelos pacientes 
internados na UTIP da Santa Casa de Maringá no período entre 1994 e 2004 

Variável Valor 

pH 

Mediana 7,32 
Int. de confiança 0,43 
Desvio Padrão 3,02 
Tamanho da amostra 187 

pCO2 

Mediana 34,1 
Int. de confiança 2,15 
Desvio Padrão 13,42 
Tamanho da amostra 149 

pO2 

Mediana 91 
Int. de confiança 9,07 
Desvio Padrão 56,49 
Tamanho da amostra 149 

HCO3 

Mediana 19,4 
Int. de confiança 1,14 
Desvio Padrão 7,07 
Tamanho da amostra 147 

Na 

Mediana 138 
Int. de confiança 1,23 
Desvio Padrão 7,56 
Tamanho da amostra 145 

K 

Mediana 3,8 
Int. de confiança 1,83 
Desvio Padrão 11,26 
Tamanho da amostra 145 

FC 

Mediana 139 
Int. de confiança 3,94 
Desvio Padrão 27,00 

  Tamanho da amostra 180 
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procedimentos inicias como intubação com ventilação mecânica e soroterapia o que justifica 

em parte parâmetros gasométricos pouco alterados. 

Nesta etapa do trabalho  mostraremos os resultados coletados no segundo questionário 

cujos objetivos principais são quantificar desempenho escolar e sobrevida. 

Usando como parâmetros dos resultados, relacionaremos os pacientes que estão 

distribuidos em  escola regular, com  o número de reprovações que cada paciente do 

trabalho apresentou,  quantos pacientes estão em escola especial, e quantos já faleceram,  

citando inclusive  quanto tempo após a alta da UTIP, correlacionando com os dados 

encontrados no primeiro questionário.   

 Das 187 crianças selecionadas no primeiro questionário foi possível seguir 157 

crianças no segundo questonário, pois não encontramos 30 crianças ou 16% da amostra 

inicial, sendo 24 crianças ou 80% do sistema público e 6 crianças ou  20% do sistema 

privado. As crianças localizadas estão distribuidas da seguinte forma : 

• 91 crianças estudam na rede pública em cursos regulares e faremos as avaliações de 

número de reprovações, sendo que destas 8 crianças abandonaram a escola, 

observado tabela 7. 

• 22 crianças necessitam de escola especial, sendo destas, 13 pacientes que foram 

atendidos pelo NÃO SUS na internação e 9 pacientes que foram atendidos pelo SUS 

na internação. 

• 17 crianças estão matriculadas na escola regular e também são acompanhadas  

escolas especiais, sendo 4 destes pacientes que foram atendidos no sistema privado 

de saúde e 12 destes pacientes que foram atendidos pelo sistema público de saúde. 
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• 15 crianças estudam na rede privada e foram atendidas pelo sistema NÃO SUS 

durante a internação, e não apresentaram nenhuma reprovação durante os anos de 

estudo do trabalho. 

• 13 crianças faleceram após a alta da UTIP, sendo demonstrado na tabela 11 

Diante destes dados foi possível avaliar a frequência de reprovações e abandono 

escolar destas crianças para comparar desempenho escolar em relação a população geral  de 

alunos matriculados em escolas brasileiras, usando dados comparativos retirados do INEP-

MEC. 

 Na tabela 6 observamos a frequência de reprovação por tipo de serviço atendido na 

UTIP, que seguiram no sistema público de ensino,  com  indíces de reprovação de 45% para 

o SUS e 38% para o NÃO SUS.No Brasil, este indice é de 13%, considerado alto e 

alarmante segundo o INEP-MEC, e ainda segundo o mesmo orgão, o indice de evasão 

escolar no ensino fundamental na região Sul do Brasil, é de 2,7%, no nosso trabalho ficamos 

com 5% ou seja, valores muito altos que necessitam de avaliações. Por outro lado, as 

crianças que foram atendidas pelo NÃO SUS na internação e que seguiram nas escolas 

privadas não apresentaram reprovações, tiveram condições de aprendizado adequado. 

Possivelmente, como as crianças que dispõe de planos de saúde são avaliadas 

frequentemente, estas são encaminhadas mais precocemente para as escolas especiais, 

justificando o maior número de crianças do NÃO SUS nas escolas especiais. Nos casos 

encaminhados pela  escola pública observa-se demora no procedimento de enquadramento 

para as escolas especiais, facilitando inclusive a evasão escolar. Veja no item escola regular 

mais escola especial onde encontramos  4 pacientes que foram atendidos no sistema privado 

e 12 pacientes que foram atendidos pelo sistema público,  tabela 7. 
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Tabela 6: Freqüência de reprovação escolar após no 
mínimo cinco anos da alta dos pacientes internados 
que estiveram na UTIP da Santa Casa de Maringá 
entre 1994 e 2004, por tipo de serviço. #p>0,05. 
ANOS DE REPROVAÇÃO

# SUS NÃO 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 freqüenta atualmente 
os pacientes que estiveram internados na UTIP da 
Santa Casa de Maringá entre 1994 e 2004, por tipo d e 
serviço .#p>0,05 
TIPO DE ESCOLA (%) SUS NÃO SUS TOTAL 

 ESPECIAL        9         13          22  

 NORMAL          54         37         91 

NORMAL +ESPECIAL         12         4         16 

 

          As escolas especiais não tem o procedimento de reprovação. Nosso estudo mostra que 

24% das crianças estão em escola especial e não há diferença entre os dois serviços. 

Observamos que destas crianças matriculadas em escolas especiais 56%  estiveram na UTIP 

em atendimento pelo SUS e 44% estiveram internadas pelo NÃO SUS, não há diferença 

estatística entre os grupos.  Para fins de analisarmos em conjunto ambos os grupos de 

pacientes realizamos a análise de desfecho de aprendizagem onde reprovação ou classe 

especial foi categorizado como desfecho negativo  relacionado com o grupo de patologia de 

internação demonstrada na tabela 8. Observamos que das 39 crianças que frequentam a 
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escola especial, 10 estiveram internadas na unidade de terapia intensiva com patologias 

respiratórias, outras 7 crianças foram internadas com patologias neurológicas e outras 3 

foram internadas com quadro de sepses. Observamos pela tabela 8, que os piores índices de 

reprovação são em doenças respiratórias. Nas patologias neurológicas em sua maioria, são 

casos de sequelas de prematuridade ou doenças congênitas de sistema nervoso, e alguns 

casos de meningite que evoluiram inicialmente para escolas especiais. 

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

VARIÁVEL 
 ANOS 

REPROV  VARIÁVEL 
 ANOS 

REPROV  VARIÁVEL 
 ANOS 

REPROV  

NEUROLÓGICO 

 
TRAUMA 

 
RESPIRATÓRIO 

 

 

Classe 
especial 7 

 

Classe 
especial 0 

 

Classe 
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 
 

PÓS-OPERATÓRIO 

 

Classe 
especial 0 

 

Classe 
especial 3 

 

Classe 
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 

METABÓLICO 
 

CARDIACO 
 

OUTROS 
 

 

Classe 
especial 1 

 

Classe 
especial 0 

 

Classe 
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 números de sequelas da atividade motora 

grosseira entre os pacientes estudados. Novamente sepses e doenças respiratórias são as 

mais sequelantes no sistema público, e no sistema privado predominam apenas as doenças 

respiratórias. Nos casos de doenças neurológicas os grupos são iguais, observada na tabela 

9. 

Tabela 9: Distribuição da presença de 
seqüelas motoras nos pacientes que 
estiveram internados na UTIP da Santa Casa 
de Maringá entre 1994 e 2004, por tipo de 
serviço e patologia de internação.  

  PATOLOGIA NÃO SIM 

Atividade motora normal SUS 
  

 
NEUROLÓGICO 2 7 

 
TRAUMA 1 7 

 
RESPIRATÓRIO 5 23 

 
GASTROINTESTINAL 0 0 

 
SEPSIS 4 18 

 
PÓS-OPERATÓRIO 1 0 

 
METABÓLICO 0 4 

 
CARDIACO 0 0 

 
OUTROS 0 0 

 
TOTAL 13 59 

Atividade motora normal NÃO SUS 
 

 
NEUROLÓGICO 2 10 

 
TRAUMA 1 15 

 
RESPIRATÓRIO 7 11 

 
GASTROINTESTINAL 0 0 

 
SEPSIS 1 12 

 
PÓS-OPERATÓRIO 1 2 

 
METABÓLICO 1 4 

 
CARDIACO 1 1 

 
OUTROS 0 1 

  TOTAL 14 56 

 

 Analisaremos pelo  gráfico 9. A relação entre os óbitos após alta da UTIP com sexo 

do paciente, demonstrando novamente, que o sexo masculino é o mais frequente. 

Relacionamos na tabela 10, doenças da internação e serviço com causas do óbito após alta.   
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Tabela 10: Causas do óbito após alta da UTIP dos pa cientes que estiveram 

internados na UTIP da Santa Casa de Maringá entre 1 994 e 2004, por tipo de serviço 

e patologia de internação . #p>0,05 

  

PATOLOGIA 
INTERNAÇÃO 

PATOLOGIA CAUSA DA MORTE#   

NEURO 
LÓGICO 

TRAU 
MA 

RESPI 
RATÓ 
RIO 

GASTRO 
INTES 
TINAL SEPSIS 

PÓS-
OPERA 
TÓRIO 

META 
BÓLICO 

CARDI 
ACO 

OU 
TROS TOTAL 

SU
S 

NEUROLÓGICO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

TRAUMA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

RESPIRATÓRIO 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

GASTROINTESTINAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SEPSIS 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2 

PÓS-OPERATÓRIO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

METABÓLICO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

CARDIACO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

OUTROS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 1 0 1 0 1 0 0 0 0 3 

N
Ã

O
 SU

S 

NEUROLÓGICO 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

TRAUMA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

RESPIRATÓRIO 5 0 1 0 0 0 0 0 0 6 

GASTROINTESTINAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SEPSIS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PÓS-OPERATÓRIO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

METABÓLICO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

CARDIACO 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

OUTROS 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

TOTAL 7 0 1 0 0 0 0 1 1 10 

  TOTAL GERAL 8 0 2 0 1 0 0 1 1 13 
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Notamos que as patologias de base na internação correlacionam-se ao desfecho óbito, 

pois 50% dos pacientes que foram a óbito já apresentavam patologias neurológicas com 

graves sequelas funcionais. Logo observamos que os casos que foram a óbito apresentavam 

patologias com prognósticos inevitáveis e os óbitos ocorreram devido a complicações 

respiratórias das doenças de base ou da própia doença. Observamos  que o tipo de 

atendimento não determina o óbito após a alta nesta pesquisa. Obviamente devemos resaltar 

que 80% das crianças não localizadas pertenciam ao SUS. 

As morbidades encontradas são complicações da doença de base, e principalmente  a 

lesões neurológicas ocorridas por hipóxia ocorridas durante a internação. 

Foi encontrado que a relação marital pouco se alterou nesses 10 anos, das 76 famílias 

que foram abordadas pessoalmente, 44 casais ainda continuavam casados.  

Na curva de sobrevida,observada abaixo,vemos taxa de sobrevida em torno de 88% 

para o NÃO SUS e 98% para o SUS, porém devemos lembrar que das crianças não 

localizadas 80% eram crianças internadas pelo  SUS, logo podemos estar subestimando a 

curva abaixo. 
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Taxa de sobrevida dos pacientes que estiveram internados na UTIP da Santa Casa de
Maringá no período entre 1994 e 2004
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5. DISCUSSÃO. 

As unidades de terapia intensiva foram criadas na tentativa de salvar a vida de 

pacientes graves, com risco iminente de morte. Atualmente com o desenvolvimento da 

ciência médica , mediante a realização de procedimementos cada vez mais complexos e por 

vezes invasivos, aliados à utilização de tecnologias cada vez mais potentes, tem-se 

conseguido salvar e prolongar a vida de pacientes em todas as idades. Molina 2008. 

Entretanto o custo na qualidade de vida destes pacientes a longo prazo não é totalmente 

conhecido principalmente na faixa etária pediátrica. A Terapia Intensiva Pediátrica tem 

evoluido muito no conhecimento médico, científico, tecnológico e consequentemente no 

tratamento. Barbosa 2002. Portanto suas ações tem aumentando as chances de sobrevida  

dos pacientes, mas estes resultados são obtidos através de custos altos para a sociedade, para 

familiares e para a criança. O aprofundamento no conhecimento das características dos 

pacientes internados em UTIP, dos seus familiares e como evoluem após sua alta das 

unidades de terapia intensiva são fundamentais para a melhora do atendimento no futuro. 

Inicialmente devemos realçar que a UTI onde realizamos este estudo é uma unidade de 

terapia intensiva pediátrica e neonatal. Relatamos apenas as proporções de pacientes 

pediátricos e neonatais, e a seguir o estudo foca-se nos pacientes pediátricos exclusivamente. 

Também, cabe expor que a mesma unidade de terapia intensiva atende igualmente pacientes 

provindos do sistema único de saúde e pacientes de convênios ou particulares. Os médicos 

da UTI não decidem sobre a internação, simplesmente internam todas as solicitações de 

médicos externos: pronto socorro, encaminhamentos pelo centro controlador público, 

enfermaria ou consultório. Importante relatar que houve grande dificuldade no acesso aos 

prontuários e as informações referentes aos pacientes, inclusive por falta de padronização 

dos registros por parte dos médicos, enfermeiros e funcionários que atendiam os pacientes.  

Diante do exposto observamos que as internações neonatais são predominantes, observada 
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no período de 2004, por exemplo. Na UTI neonatal observa-se altas taxas de mortalidade 

pois muitas internações são de prematuros com extremos baixo peso, cujo prognóstico na 

literatura é mais reservado, ou seja apresentam altas taxas de mortalidade. Lansky 2002. 

Este dado propicia inclusive discussões éticas a respeito da intervenção agressiva em alguns 

prematuros abaixo de 24 semanas. Ribeiro 2008. Provavelmente serão crianças que segundo 

este próprio trabalho demonstrou, voltarão para a UTIP com sequelas neurológicas e 

doenças respiratórias evoluindo muitas vezes para  óbito posteriormente, visto neste estudo 

nas causas de óbitos após alta da UTIP. Almeida e Guinsberg 2005.  

 

5.1. Evolução dos pacientes durante internação em UTI pediátrica.  

 

É importante destacar a diferença de mortalidade encontrada em nosso estudo 

conforme a origem do paciente ( SUS ou NÃO SUS). O gráfico de mortalidade no ano de 

2004 na UTIP mostra uma maior mortalidade dos pacientes do sistema público nos dois 

grupos etários neonatal e pediátrico, podendo se fazer algumas considerações nos dois 

grupos.  

Na mortalidade neonatal elevada no SUS, é possível levantar várias causas com bases 

em dados da literatura. Ribeiro 2008. Sistema deficitário no atendimento básico pré-natal, 

principalmente em municípios mais pobres da região de Maringá e zona rural. Mães com 

saúde deficitária, desnutridas ou anêmicas, gerando fetos de baixo peso, maior risco de 

anóxia neonatal ou hipoglicemia. Bercini 1994. Associado a baixa escolaridade dos pais que 

não entendem ou tem dificuldade de acesso ao pré-natal. Dificuldade de identifcação de 

gestações de alto risco e nascimentos de crianças de risco em serviços sem estrutura 

adequada para recebe-los. Adolescentes usuárias de droga como alcool, fumo e outras. Por 
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outro lado, as multíparas e idosas, que são acompanhadas por parteiras domiciliares. 

Observamos dificuldade de diagnósticos precoce de malformações congênitas. No sistema 

privado devemos lembrar do elevado números de fertilização in vitro com o nascimento de 

multigêmeos, logo maior mortalidade por prematuridade extrema e extremo baixo peso. 

Na mortalidade posneonatal elevada no SUS sugere-se estado geral prévio de criança 

mais debilitado por varias razões que podemos discutir e que foram amplamente 

demonstrada por literatura prévia. Embora se identifique melhora nutricional nas crianças 

brasileiras, ainda existem regiões principalmente na zona rural com desnutrição, sendo um 

grande fator de risco para doenças graves na faixa etária pediátrica. Monteiro 2003. 

Reafirmanos que a baixa escolaridade dos pais, principalmete da mãe, também é fator 

de risco, pois há menor percepção dos mesmos de observar a gravidade das doenças, 

procurando atendimento médico tardiamente. Monteiro 2009. Dificuldade de acesso aos 

serviços principalmente em crianças provenientes da zona rural.  

A renda familiar mais baixa faz com que estes pacientes  dependam  exclusivamente 

do sistema público, muitas vezes até para  adquirir medicação, atrasando o inicio de 

tratamento propostos no quadro inicial da doença. Doenças crônicas sem acompanhamento, 

complicando suas evoluções. Fatores estes que podem justificar a morte mais frequente no 

sistema público na UTIP. Interssante é observar que neste aspecto  o serviço é misto, ficando 

mais evidente a diferença está entre as crianças, são as condições pré-admissionais,  

obviamente é necessário mais estudos mas já nos serve de alerta. Estas diferenças de altas 

taxas de mortalidade em pacientes do sistema público não decorrem de diferenças técnicas  

oferecidas pelo sistema ou os hospitais desta rede. Frequentemente quando são publicados 

resultados onde se tem dados de hospitais públicos e hospitais particulares as diferenças de 

resultados são imputados exclusivamente a uma possível deficiência do serviço público ou 

daquele hospital.  
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Contudo, os nossos resultados obitdos de uma única UTI, contando com a mesma 

equipe de saúde e os mesmos recursos técnicos, onde não há fila de espera para os pacientes 

SUS, demonstram que há diferença de resultados entre os pacientes SUS e não SUS. Esta 

diferença tem sido apontada por dados da literatura. Meneses e Tandeitnik 1998,  Freitas 

2007 e Barbosa et al 2002. Demonstrando que as diferenças sociais e de qualidade de vida 

prévias são fatores que influenciam na sobrevida de pacientes internados em UTI. 

Nascimento 2008.  

Colocados estes aspectos não podemos excluir que o atendimento primário de saúde 

tenha sido deficitário e contribuído para o resultado. Estes resultados nos conduz ao 

pensamento de que teremos que melhorar, em muito, as condições socio-econômicas e 

educacionais em conjunto com melhorias no sistema de atenção de saúde para conseguirmos 

uma real e significativa mudança no atual panorama.  

No período selecionado do trabalho observações interessantes podem ser vistas na 

tabela demográfica que resume a população estudada. Observamos a frequência maior de 

meninos nas internações em unidades de terapia intensiva. Este é um fato já observado na 

literatura, muitos autores sugerem alterações de imunidade entre os sexos, os quadros 

septicos e respiratórios evoluem mais grave no sexo masculino mesmo nas faixas etárias 

neonatais, acredita-se na proteção do estrógeno nas meninas. Angele 2006. Os meninos tem 

maior risco também no trauma tanto doméstico como o externo por razões de padrão de 

comportamento, os meninos costumam ser mais curiosos e agressivos facilitando o trauma 

em todas as faixas etárias.Vieira 2004.  Observamos ainda, diferenças importantes entre os 

grupos SUS e NÃO SUS em relação a idade de chegada das crianças na UTIP sendo 

estatisticamente significante. Observamos que no SUS as crianças internadas mais 

frequentemente são abaixo de três anos de idade, provavelmente vários fatores devem 

contribuir para estes achado, e estes foram apresentadas neste texto. Nas famílias de rendas 
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mais baixas o encaminhamento as creches é mais precoce, este fato facilita o contágio de 

doenças de alta virulência entre as crianças menores cuja imunidade é mais baixa e sua 

condição de cuidados é mais precária. A cobertura vacinal também é menor nestas crianças, 

pois algumas vacinas ainda não são disponíveis no sistema público, como por exemplo a 

pneumococica tipo 7, meningococica, varicela, hepatite A, pentavalente de rotavirus, 

deixando as crianças do SUS susceptíveis a estas doenças que são de manisfestação grave 

principalmente, em crianças desnutridas, e apresentam disseminação muito rápida. Fator 

muito importante para o ciclo citado é o desmame precoce, descrito já na literatura. UNICEF 

2001. Foi demonstrado que quanto menor a escolaridade da mãe, menor o tempo de 

amamentação, por desconhecimento ou porque boa parte destas mães tem empregos 

informais sem benefício da licença maternidade.  

A rotina da puericultura (desde 1990 a politica do programa de saúde da família tenta 

mudar esta realidade) é muito deficiente em populações mais carentes provavelmente, 

novamente, mães com baixa escolaridade, empregos informais, dificuldade de acesso aos 

serviços médicos o que torna os diagnósticos precoces praticamente impossível. A 

desnutrição ou pesos inadequados para idade e altura (percentis de peso) são situações 

facilitadoras de doenças graves, largamente apresentado na literatura inclusive neste 

trabalho. Ratificando baixas rendas familiares, onde muitas vezes a alimentação da criança 

depende do que recebe na creche ou escola.  

O controle de natalidade inadequado das populções de baixa renda também é fator de 

piora das condições de saúde das crianças que são atendidas pelo sistema público, pois 

quanto maior o número de filhos mais baixo peso serão os fetos, mais dificil a amamentação, 

maior risco de desnutrição e doenças graves. Portanto todos os fatores anteriores tornan 

estas crianças potenciais portadoras de infecções de repetição fechando um ciclo vicioso 
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perigoso para o aparecimento de doenças graves.  Na zona rural isso é ainda pior, pois o 

acesso aos serviços médicos fica mais dificil.  

No municipio de Maringá não há fila de espera na central de leitos, segundo a 

Seretaria de Saúde, para leitos de UTIP, entretanto quando é liberada a vaga na UTIP, é 

necessário transporte especializado que nem sempre é disponibilizado rapidamente. Logo 

muitos fatores facilitam o aparecimento de doenças graves na população usuária do SUS, 

sepses por exemplo, aumentando a mortalidade neste grupo. A sepse está relacionada a 

desnutrição e  piores condições de higiene e saúde, e devo lembrar que o trabalho foi feito 

na cidade de Maringá mas as crianças são encaminhadas de muitas cidades menores em 

condições precárias de assistência a saúde, piores condições de saneamento básico, ausência 

de rede de esgotos. Muitas crianças vieram da zona rural, o que torna todos estes fatores 

mais importantes, facilitando o aparecimento de sepse neste grupo e com elevado índice de 

mortalidade, demonstrado nos gráficos de mortalidade nos resultados do trabalho. As 

doenças respiratórias também tem suas causas relaciondas em fatores semelhantes.  

 No sistema privado a faixa etária mais frequente é acima de três anos, com 

predomínio das doenças respiratórias, embora apareça doenças neurológicas, e trauma na 

sequência, atribuindo-se a fatores diferentes, mas que também coexistem no sistema público. 

As crianças começam a frequentar as escolas, facilitando a transmissão de vírus respiratórios 

que ainda não há cobertura vacinal  e ainda ficam mais vulneráveis as mudanças climáticas. 

Sintomas de doenças crônicas como asma e neoplasias, são mais frequente nesta faixa etária. 

Csagrande 2008. Os traumas também são mais frequentes, pois nesta faixa etária há maior 

desenvolvimento neuropsicomotor e a criança se experimenta mais, surgindo os 

atropelamentos e acidentes automobilisticos entretanto também bastante frequente no 

sistema público de saúde. Rivara 2009. Podemos citar também de uma forma ainda 

incipiente os distúrbios de alimentos gerando excesso de peso que também aumentam o 
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risco de doenças respiratórias e doenças metabólicas. Interessante lembrar que doenças 

crônicas como diabetes, asma e neoplasias são mais frequentes no sistema privado 

provavelmente porque ao se tratar de doenças de acompanhamento prolongado, os 

familiares procuram manter alguma forma de assistência privada, embora obviamente estes 

casos existam no sistema público. Como podemos perceber há diferenças importantes entre 

os dois grupos e devem ser considerados na discussão e lembrados para novas propostas de 

trabalho. 

 

5.2. Evolução dos pacientes pós alta hospitalar. 

 

Em relação a taxa de sobrevida e morbidades pós alta da UTIP temos: taxa de de 

mortalidade após a alta da UTIP de 6% para o grupo do sistema público, e 12% de taxa de 

mortalidade para o grupo do sistema privado. Como parâmetro de comparação da taxa de 

mortalidade pós alta utilizaremos o valor da população geral do Brasil. A taxa de 

mortalidade em menores de 5 anos de idade, observem ser a faixa etária mais frequente do 

trabalho, é de 26,9 óbitos  por mil para o Brasil e na região sul este número e de 17,5 óbitos 

por mil nascidos vivos. Portanto, crianças que tiveram uma doença ou evento crítico e grave 

que determinou a necessidade de internação em UTI, mesmo recebendo alta e sendo 

consideradas curadas apresentam uma mortalidade pós alta mais elevada do que o esperado 

para a idade. Contudo, cabe ressaltar que as causas de óbito estão em metade dos casos 

relaciondas as doenças de base, de forma que o prognóstico era praticamente de 100% de 

chance de evoluir para óbito na infância. É importante lembrar que 80% das crianças não 

encontradas são do sistema público de saúde, contudo a nossa taxa de recuperação de dados 

global foi boa. 
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 Procuramos identificar as causas que levaram a morte das crianças após a alta da 

UTIP, entendemos que pelos dados apresentados, a causa principal foi a própria doença de 

base em 50% dos casos, como doenças neoplasicas, doenças sindrômicas ou genéticas, 

doenças de prognóstico inevitável  e o restante dos óbitos ocorreram nosistema privado por 

sequelas neurológicas da prematuridade que levaram a morte por causas respiratórias. 

Entretanto no sistema público houveram 3 óbitos sendo 1 por recidiva de sepses, sendo este 

criança menor de 1 ano de idade, cuja mãe é anafabeta, trabalhadora rural, cuja evolução é 

previsível pelo exposto anteriormente no texto. Outros casos de morte após alta da UTIP, no 

sistema público foram também da doença de base como: sequelas neurológicas de 

prematuridade e asma grave. Observar que em todas as situações e faixas etárias o sexo 

masculino continua sendo o mais vulnerável. Angele 2006. 

 

5.3. Evolução motora e neurológica pós alta hospitalar. 

 

Considerando ainda como objetivo principal, as morbidades e observamos que 

morbidades motoras desencadeadas por lesões neurológicas ocorridas por hipóxia cerebral é 

muito frequente. Entretanto muitas das lesões são relacionadas a doenças anteriores como 

prematuridade que facilitou a nova internação na UTIP, inclusive em condições mais graves. 

Lembraremos que as doenças mais frequentes na UTIP são sepse e doenças respiratórias e 

segundo a literatura citada anteriormente as lesões neurológicas são prevalentes e 

permanentes. Toun 2008. 

 

5.4. Desempenho escolar e UTI pediátrica. 
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O desfecho escolar é um marcador importante para ser observado, embora a amostra 

seja pequena e não houve dados estatisticamente significantes, são muito compatíveis com a 

pesquisa sobre alterações permanentes de funções cognitivas, comportamentais e de 

memória.Streck 2008.   

Através parâmetro desfecho escolar negativo e necessidade de escola especial, 

observamos resultados de proporções alarmantes. Onde 53% da amostra apresentou pelo 

menos uma reprovação, taxa de abandono escolar de 5% no ensino médio e   35% das 

crianças está em escola especial. Segundo vários autores pouco se sabe sobre as lesões 

cerebrais induzidos por estados críticos de doença e menos ainda sobre as formas de tratar 

precocemente e ao longo do tempo de seguimento. Gunther 2008. Estes dados são um indice 

indireto importante para a pesquisa de morbidade neurológica cognitivas com deficit de 

atenção, memória aprendizado mostrando valores muita acima de qualquer outro 

pesquisado. Muitas  das alterações cognitivas são de difícil percepção da família, e também 

das escolas e professores que não foram treinados para identificar este tipo de associação 

com a saúde pregressa do aluno. Para a família mais imcompreensível pois não as equipes 

médicas ainda estão preparadas para fornecer esta avaliação prognóstica. Ainda devemos 

observar a baixa escolaridade dos pais o que dificulta as orientações e seguimentos 

posteriores e com agravante a baixa renda familiar.  

Contudo, a cobrança na escolaridade é menor nesta faixa social e outros fatores se 

tornam mais importante como o trabalho precoce. Agravando a percepção da família sobre 

os deficits cognitivos está o fato do abandono escolar ser considerado apenas como 

“desleixo” da criança pelos pais e professores sem detectar as dificuldades verdadeiras de 

aprendizado deste aluno. Desta forma as medidas necessárias não são tomadas, e ainda 
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facilitando que estes jovens vão para as ruas e muitas vezes encontrem consolo nas drogas. 

Embora o trabalho não tenha chegado neste grau da pesquisa, poderiamos deixar como 

alerta para próximos trabalhos.  

Devemos discutir meios de intervir precocemente,  vários trabalhos experimentais com 

animais, tem sido propostos  para minimizar os efeitos no momento da instalação das lesões 

e posteriormente. Dal Pizzol 2009. Incentivar protocolos de orientações aos pais na hora da 

alta, que deve ser considerada em todas as etapas da vida desta criança. Possivelmente, um 

acompanhamento por neurologistas e psicólogos nos primeiros anos após a alta da UTI 

pudesse detectar as crianças com deficit cognitivo, e serem encaminhadas precocemente 

para tratamento em escolas especiais. O custos seriam menores, pois não haveriam tantas 

reprovações desnecessárias e penosas para a sociedade, familiares e principalmente para o 

paciente.  Fica claro que apesar de receberem alta e o processo de doença que as levou a UTI 

possa ser considerado curado,  disfunções ou deficits dos diversos sistemas e órgãos podem 

ter ficado e devem ser diagnosticados e acompanhados posteriormente. 

 

5.5. Fatores familiares relacionados a internação em UTI. 

 

Procuramos identificar a relação entre a idade e escolaridade dos pais com as doenças 

que levaram seus filhos a UTIP. Talvez por serem poucos os dados, observamos uma 

relação não significante, entretanto devemos chamar a atenção para os dados de pais jovens, 

com menor escolaridade e rendas familiares baixas. Observamos tinham filhos de baixo 

peso, que terão maior probabilidade de apresentarem doenças graves como sepses e doenças 

respiratórias e consequentemente comprometimento neurológico motor ou cognitivo desta 
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criança.  Vários estudos mostram uma associação forte entre escolaridade dos pais e 

desnutrição infantil com doenças graves e mortalidade infantil elevada UNICEF/BR-2001. 

 Analisamos qual a incidência das doenças na nossa unidade de terapia intensiva 

pediátrica. Observamos que a sepses e as doenças respiratórias foram as mais frequentes, 

particularmente no grupo de crianças provenientes do SUS. Identificamos  taxas elevadas de 

mortalidade infantil e neonatal em nossa unidade, entendemos que a população é constituida 

basicamente de prematuros graves muitos sem acompanhamento prenatal de mães carentes. 

Muitas são de zona rural o que dificulta a assistencia medica a estes doentes, chegando em 

condições graves para haver possibilidade de melhorar o prognóstico destes pacientes. 

Muitos trabalhos sugerem que se deve melhorar a assistência básica e desta forma se evitará  

que as crianças necessitem de UTIP. Penso que ainda estamos longe do ideal de 

atendimento, mas a partir de todos os trabalhos citados anteriormente de saúde pública, 

estamos caminhando neste sentido.  

O trabalho não mostrou diferenças estatisticas entre os tipos se atendimento SUS e 

NÃO SUS, com exceção da idade inicial da chegada da criança na UTIP. Entretanto existem 

muitos pontos no trabalho que devem ser investigados separadamente, por exemplo, 

escolaridade das mães e risco para septicemia ou doenças respiratórias graves,segundo 

estudos da UNICEF esta correlação é muito forte e deve ser usada para programas de ação 

em populações de risco.  

Considerando no trabalho as  alterações em comportamentos escolares em que as 

crianças que tiveram septecemia e doenças respiratórias graves na primeira infância, 

apresentam maior número de reprovações e abandono escolar, o que já tem sido pesquisado 

por vários autores em modelo animais e até alguns trabalhos com adultos sobre deficits 

permanentes na memória e em atividades de concentração neste tipo de doença, sugerindo 

que a correlação encontrada deve ser mais estudada. Dal Pizol 2009 e Tonin 2009.   
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Ficou bastante claro no trabalho que a diferença não está no tipo de atendimento, já 

que a UTIP em estudo é estruturada sem diferenças nos leitos, logo sugerimos que a 

diferença está no tipo de paciente que este ou aquele serviço atende, devemos nos concentrar 

neste sentido para melhorar  a prevenção e o atendimento pré-hospitalar, para impedir a  

evolução para doenças graves e não montarmos serviços cada vez mais caros e especializdos 

e devolver para a sociedade crianças vivas porém com baixa qualidade de vida e sobrevida, 

inclusive com despreparo dos serviços de apoio para recebe-las. 

Outra observação interessante do trabalho é por se tratar de 10 anos de 

acompanhamento da UTIP e 5 anos após a alta, foi possível avaliar individuos de 5anos de 

idade atualmente até 27 anos, ou seja várias medidas políticas, econômicas e sociais foram 

tomadas.Observamos que segundo as biblíografias apresentadas passamos de um país 

desnutrido para um país quase obeso, vários programas de educação e saúde passaram por 

esta pessoas o que dificultou compará-las. Duarte 2007. De outro lado, até os registros 

médicos são muito diferentes, atualmente são mais completos, com novas padronizações de 

atendimento,  tratamento e diagnósticos mais precisos, o que muitas subestima um 

determinado diagnóstico e superestima outros, tornando as comparações duvidosas.  

Concluindo o fato das crianças terem passado uma internação na UTIP aumentou a 

mortalidade de crianças portadoras de doenças de desfecho esperado (neoplasias, sindromes 

genéticas e encefalopatias graves), entretanto aumentou muito a reprovação escolar e 

necessidade de escola especial. Assim, a criança tem maior capacidade de sobreviver do que 

os adultos após UTI, recuperando as funções vitais, mas a capacidade mental e intelectual 

foi comprometida. Este dado aponta a necessidade de cuidarmos no pós UTI dos aspectos 

neurológicos, termos  sistemas sociais de maior suporte para que a criança se recupere. 

Talvez não podemos esquecer que durante a internação na UTIP termos que ficar mais 
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atentos a procedimentos que protejam o cérebro, mesmo que a patologia não seja 

neurológica.         

Acredito que este estudo é bastante incipiente, mas por ter 10 anos de revisão da UTIP 

e pelo menos 5 anos após a alta,  ressalta  várias questões que devem ser discutidas para 

melhorarmos o atendimento básico de saúde no SUS, e também no sistema privado, para 

que as crianças cheguem em melhores condições na UTIP, diminuindo o coefiente de 

mortalidade deste grupo,  em todas as faixas etárias,  inclusive,  na faixa etária neonatal, 

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

7.1.     QUESTIONÁRIO DO PROJETO - EQUIPE DE SAÚDE. 

1. Em que serviço a criança foi atendida?  
    Resposta padrão: Publico ou privado. 

 

2. Qual sexo da criança? Masculino ou feminino. 
 

3. Quem acompanhou a criança no momento da internação, grau de parentesco 
 

4. Qual a idade da criança no momento da internação? 
 

5. Qual o peso com percentil da criança no momento da internação?   
 

6. Qual a idade do pai da criança no momento da internação? 
 

7. Qual a idade da mãe da criança no momento da internação? 
 

8. Qual a relação marital dos pais da criança no momento da internação? 
 

9. Qual o nível de escolaridade do pai da criança no momento da internação? 
 

10. Qual o nível de escolaridade da mãe da criança no momento da internação? 
 

11. Qual a situação socioeconômica dos pais ou responsáveis pela criança no momento 
da internação? 

 

12. Quais patologias levaram a criança para a internação? 
 

13. Houve parada cardiorrespiratória durante a internação na UTI Pediátrica? 
 

14. Parâmetros para avaliação de gravidade da doença gasometria arterial (Ph, Pco2, 
Po2, HCO3), Na, K, FC e perfusão periférica. 

 

15. Quantos dias a criança ficou na UTI Pediátrica?  
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7.2.   QUESTIONÁRIO DO PROJETO - FAMILIARES OU 
RESPONSÁVEIS. 

 

 

1. Qual o sexo da criança? 
 

2. Qual a idade da criança hoje? 
 

3. Qual o tipo de assistência de saúde a criança recebe hoje? Publica ou privada? 
 

4. A criança vive com os pais atualmente? 
 

5. Qual a relação marital dos pais atualmente? 
 

6. A criança atualmente precisa de escola especial? 
 

7. Quantas vezes a criança foi reinternada após alta da UTI Pediátrica? 
 

8. Foi reinternada na UTI? 
 

9. Quais patologias apresentaram após a alta da UTI Pediátrica (só diagnósticos 
confirmados)? 

 

10. Atualmente a criança faz atividades motoras compatíveis com sua idade? 
 

11. A criança está no ano letivo escolar compatível com sua idade? 
 

12. A criança foi a óbito após 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 responsáveis.    

 

                 Carta de Consentimento  
 
Eu sou Vera L. Alvarez Beltran, médica da UTIPED da Santa Casa de Maringá. 

O seu filho esteve internado conosco nesta unidade há alguns anos e hoje faço um trabalho 

de doutorado, visando determinar a qualidade de vida do nosso paciente após alguns anos 

da alta da UTIPED, colhendo informações sobre o estado de saúde atual de seu filho. 

Este trabalho consta apenas de um questionário de perguntas que pode inclusive ser 

respondido por telefone, se o senhor (a) preferir. 

É assegurado ao responsável pela criança acesso aos dados do seu filho, assim como 

anonimato do mesmo. 

Os resultados da pesquisa não necessariamente implicam em benefício para o paciente, 

será, contudo úteis outros pacientes futuros. 

Não haverá riscos para seu filho. 

Está disponível o contato com a pesquisadora pelo telefone 32246963. 

O senhor (a) pode aceitar ou recusar, isto não implica em nenhum prejuízo no atendimento 

de seu filho em nenhum momento. 

Se durante o estudo você quiser sair, você terá total direito e liberdade para isso. 

 

______________________                         _________________________ 

Vera Beltran                                                       Responsável pela criança 
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7.4.  Consentimento para pesquisa da Pref. do Município de Maringá.  
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7.5. Aprovação pela Comissão de Ética para Analise de Projetos de 

Pesquisa da Diretoria Clínica e da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. 

 



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

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - 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 Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas

http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1


Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
 
 

http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

