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RESUMO



Escores de predicdo de mortalidade sdo instrumentos utilizados para a identificacdo de
grupos de risco, visando orientar a ado¢do de medidas eficazes no tratamento precoce. O
escore mais recente usado para essa finalidade é o Pediatric Index of Mortality (PIM) II.
Este estudo avalia o desempenho do escore PIM Il em unidade de terapia intensiva
pediatrica (UTIP). Trata-se de um estudo prospectivo, observacional. Foram estudadas uma
série de criangas internadas consecutivamente em uma UTIP brasileira, entre maio de 2005
a dezembro de 2009. Os célculos do PIM II foram realizados conforme estabelecido pelo
artigo original. Foi analisado o Standardized Mortality Ratio (SMR), que € a relacdo
entre o nimero de 6bitos encontrados pelo niimero esperado. A probabilidade de 6bito foi
dividida em cinco grupos de risco: menor de 1% (grupo I), entre 1 e 4% (grupo II), entre 5
e 14% (grupo III), entre 15 e 29% (grupo 1V) e maior ou igual a 30% (grupo V). Na
admissd@o e na evolucdo da internagdo foram registrados: idade, diagnéstico, tempo de
internacdo, intubacdo orotraqueal e desfecho. Foram analisadas 769 admissdes, com uma
mediana de tempo de internacdo de 3,8 dias. A média de idade dos pacientes foi de 3,2
anos. Os grupos diagnosticos definidos pelo estudo original do PIM II mostraram um
predominio de doencas respiratdrias (391 casos, 50,8%). Foram submetidos a ventilacdo
pulmonar mecanica 453 pacientes (58,9%). Ocorreram 72 6bitos (9,4%), sendo que o
nimero de dbitos esperado pelo PIM2 era de 51,58. O SMR foi 1,402, ou seja, valor 40,2%
maior que o esperado. Entre os diversos grupos este valor foi 3,38 (grupo 1), 1,85 (grupo
II), 1,92 (grupo III), 0,83 (grupo IV) e 1,07 (grupo V). Na coorte de pacientes deste estudo,
o nimero de 6bitos nos grupos de menor risco (I, II e III) foi maior que o predito pelo

escore PIM 1II.

Palavras chaves: Cuidados Intensivos, Pediatria, Indicador de Risco, Mortalidade
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ABSTRACT



Mortality prediction scores are tools for the identification of risk groups, aiming to guide
the adoption of more effective early treatment measures. Pediatric Index of Mortality (PIM)
IT is the more recent score used for this purpose. This study evaluates the performance of
PIM II score in pediatric intensive care unit (PICU). It is a prospective, observational study.
It was included all consecutive patients admitted between May 2005 and December 2009 in
a Brazilian PICU. PIM II calculations were performed as set out by original article. It was
analyzed the Standardized Mortality Rate (SMR), number of deaths encountered divided by
the number expected. The risk of death was divided into five groups: less than 1% (group
I), between 1 and 4% (group II), between 5 and 14% (group III), between 15 and 29%
(group IV) and greater than or equal to 30% (group V). Upon admission and during
hospitalization age, diagnosis, length of stay, orotracheal intubation and outcome were
registered. A total of 769 patients were admitted and analyzed. The median length of stay
was 3.8 days. The mean age of patients was 3.2 years. The diagnostic groups defined by the
original PIM II study presented a prevalence of respiratory diseases (391 cases, 50.8%). A
total of 453 patients (58.9%) underwent mechanical ventilation. There were 72 deaths
(9.4%), while the number of deaths expected using PIM II was 51.58. The Standardized
Mortality Ratio was 1.402 that is 40.2% greater. Among the several groups, this value was
3.38 (group I), 1.85 (group II), 1.92 (group III), 0.83 (group IV) e 1.07 (group V). In the
cohort of patients in this study, the number of deaths encountered in the low risk groups (I,

IT and IIT) was higher than the prediction by PIM II score.

Key Words: Intensive Care, Pediatrics, Risk Indicator, Mortality
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1. INTRODUCAO



1.1. Histérico da Implantacao das Unidades de Terapia Intensiva

A primeira unidade assistencial hospitalar reconhecida como Unidade de
Tratamento Intensivo foi desenvolvida em Copenhagen (Dinamarca) na década de 50,
dirigida para o cuidado de pacientes vitimas da epidemia de poliomielite. Nos Estados
Unidos da América (EUA), a implantacdo desses servicos iniciou-se na década de 60,
voltado predominantemente para o tratamento de pacientes adultos (1). Nos anos 70, com o
avanco do conhecimento cientifico e tecnolégico no tratamento de pacientes criticamente
enfermos, os profissionais de sadde reconheceram que unidades especializadas e
individualizadas eram necessdrias e fundamentais para melhorar o cuidado desse grupo
especifico de pacientes. A partir dai, ocorreu uma dissemina¢do na implantacdo desses

servigos dentro dos hospitais gerais.

O surgimento das unidades de tratamento intensivo pedidtrico foi concomitante
a esse processo. Na década de 50, John Downes identificou cinco dreas cruciais da
medicina que precisavam desenvolver protocolos assistenciais, tratamentos dirigidos as
doencas mais prevalentes e capacitacdo de profissionais especializados em cada drea (2).

Citando o cuidado intensivo pedidtrico e neonatal, o autor priorizou as seguintes areas:
e Assisténcia respiratdria intensiva para adultos,
e Neonatologia e terapia intensiva neonatal,
e Cirurgia pediétrica,
e Cirurgia cardiaca pedidtrica,
e Anestesiologia pedidtrica.

Assim, essas unidades foram implantadas inicialmente para recém nascidos de
risco e criangas submetidas a cirurgias cardiacas. Posteriormente, foram ampliadas para

atender a outras categorias de doengas que apresentavam o mesmo perfil de gravidade.

A primeira Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) foi criada na

Europa em 1955 por Goran Haglund no Hospital Infantil de Gotemburgo (Suécia), 10 anos
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antes da unidade do Hospital Infantil do Distrito de Columbia (EUA) ter sido desenvolvida
por Cheston Berlin (2). Oficialmente a primeira UTIP nos EUA foi inaugurada em 1967 no
Hospital Infantil da Filadélfia pelo Dr. John Downes (1). Esses servigos foram instituidos
tanto na América do Norte como no continente europeu, por iniciativa de pioneiros como
Mark C. Rogers, a partir da constatacdo que a organizacdo de um setor especializado para
pacientes pedidtricos graves qualificava o tratamento e melhorava a sobrevida do doente.

Este modelo foi se organizando de modo a evoluir para o formato das atuais UTIPs (3).

No Brasil, este fendmeno ocorreu em meio a vdrias epidemias de doengas
infecciosas, inicialmente nos hospitais publicos, premidos pela necessidade de implantar
unidades com isolamento deslocadas da érea fisica das enfermarias gerais (3). Ao mesmo
tempo, outros pacientes com condicdes clinicas graves eram também transferidos para estas

areas, como os portadores de insuficiéncia respiratdria e as vitimas de politraumatismo (4).

Assim, na década de 80, nos grandes centros metropolitanos, e seguindo o
exemplo dos Estados Unidos da América, Canada e Europa, foram constituidas as primeiras
UTIPs no Brasil, através da iniciativa de médicos pediatras como Anthony Wong, Mario
Telles Jr., Werther Brunow de Carvalho, Mario Hirchheimer, Pedro Celeni Garcia e
Jefferson Piva, entre outros (3). O objetivo principal dessas UTIPs era oferecer cuidados
para pos-operatorio de cirurgia cardiaca, tratamentos dirigidos aos quadros infecciosos

graves e promover suporte renal e respiratério (4).

Neste mesmo periodo, no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC-UNICAMP), esse processo iniciou-se com a criagdo da Unidade de
Pacientes Graves, que deu origem a atual UTIP, com a participacdo do médico pediatra

Carlos Eduardo Lopes na formacgdo e organizacao do servigo.

No setor publico, as UTIPs comecaram com o cuidado ao paciente em pos-
operatorio de cirurgia cardiovascular, neurocirurgia e transplante renal. Posteriormente,
foram incorporados os pacientes com doencas oncoldgicas com complicacdes agudas e
outras condi¢des clinicas que exigiam monitorizacdo constante (4). A divisdo inicial em
cuidados cirurgicos e clinicos repercutiu nos grandes centros na regido Sul e Sudeste, e hoje

€ comum a divisdo da UTIP em UTIP geral e UTIP cardiaca.
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O crescimento dos programas de transplantes de figado, coracdo e medula dssea
na ultima década, com uma estratégia particular de financiamento do Ministério da Saude,
levou a um novo impulso na formagdo dos servicos voltados ao tratamento intensivo

pediatrico, com envolvimento de hospitais piblicos e privados (4).

Apesar da evolucao do cuidado ao paciente pedidtrico critico e da dissemina¢do
das UTIPs pelo pais, obstaculos ainda precisam ser superados. Como o sistema de satide no
Brasil se apdia em grande parte no setor publico, frequentemente a demanda excede a
capacidade dos hospitais e servicos especializados, levando a uma escassez cronica de
leitos e equipamentos. Este fendmeno € observado principalmente durante a estacdo do
inverno, pela alta incidéncia de doengas respiratérias e insuficiéncia respiratdria que requer
o uso de aparelhos de ventilagio mecanica. Nessa situacdo, é comum o atraso no
encaminhamento aos servicos tercidrios de atencdo hospitalar, com subsequente aumento
na morbidade e mortalidade devido a falta de cuidados intensivos oferecidos em momento

oportuno (4).

No Brasil a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) define
atualmente como Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica aquela que atende a pacientes
com idade entre 29 dias e 14 ou 18 anos, sendo este limite superior definido de acordo com
as rotinas de cada instituicdo. Ainda determina que as Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
adulto, pediatrica e neonatal devam ocupar salas distintas e exclusivas dentro de cada
hospital. Permite ainda a existéncia de UTI pedidtrica mista, destinada a assisténcia a
pacientes recém- nascidos e pediatricos, mas com separacao fisica entre os dois ambientes.
Como norma, deve ser designado um responsdvel técnico médico com habilitacio em
medicina intensiva pedidtrica e médicos diaristas e plantonistas com habilitagdo em
medicina intensiva pediatrica na propor¢do um para cada dez leitos ou fracdo. Cada leito
deve dispor de equipamento e materiais que permitam monitorizacdo continua de
frequéncia cardiaca, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, cardioscopia, temperatura e
pressdo arterial ndo invasiva, e um aparelho de ventilacio pulmonar mecanico
microprocessado na relagdo de um para cada dois leitos. Outras especificagdes estao

dispostas no Didrio Oficial da Unido n° 37 de fevereiro de 2010 (5).
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1.2. Influéncia da evolucdo das unidades de terapia intensiva e da
mudanca do perfil das doencas sobre os escores de avaliacao de risco de

6bito e gravidade

Os escores de avaliagdo de risco de 6bito e gravidade foram desenvolvidos para
analisar qualquer tipo de doenca. A forma como as UTIPs foram implantadas, seguindo
uma légica de tratamento dirigido para determinadas especialidades, fez com que houvesse
subdivisGes dentro do tratamento intensivo em Pediatria. Historicamente, dentro dos
grandes centros hospitalares, os servicos de terapia intensiva pedidtrica organizaram-se para
o atendimento especializado e exclusivo de pacientes com determinadas condi¢des clinicas,
como as cirdrgicas, onco-hematoldgicas, e os pds-operatdrios de cirurgia cardiaca. Ao lado
dessas UTIPs especializadas, e particularmente nos centros urbanos menores, estdo as
UTIPs gerais, com demanda indistinta de pacientes clinicos e cirdrgicos. Mesmo assim,
ainda existe um predominio de uma condi¢do sobre a outra, dependendo da populacido de
referéncia e das caracteristicas assistenciais de cada servico. Hospitais com capacidade de
atender casos mais complexos sdo considerados referéncias principalmente no que se refere
aos casos cirdrgicos (transplantes de 6rgaos) e os que necessitam terapias de substitui¢ao

renal (hemodiélise, hemodiafiltracdo).

Ainda, uma mesma unidade hospitalar pode apresentar mudangas na sua
casuistica de pacientes internados para tratamento intensivo no decorrer do tempo. Em
levantamento realizado em servigo universitdrio na cidade de Porto Alegre (RS), a
admissdo de pacientes clinicos representava 73,1% dos casos (6) no periodo 1978-1994.
Novo levantamento cinco anos depois, mostrou uma mudanca substancial, com 56% de
pacientes admitidos com situacdes clinicas e 44% cirurgicas (7). Essa mudanca poderia
representar uma estratégia assistencial para atender necessidades locais, ditado por uma
rapida transi¢do epidemioldgica na incidéncia das doengas, ou mesmo um reordenamento

na hierarquia de servicos daquela regido.

A aplicacdo dos escores de avaliacdo de risco de Obito e gravidade pode ser

feita em qualquer tipo de doenca. Entretanto, quando ocorre predominio de uma unica
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situacdo clinica em uma UTIP, o desempenho do escore ¢ comprometido. Czaja et al., em
estudo recente realizado em uma UTIP com pacientes em pds-operatério de cirurgia
cardiaca, demonstraram que o Pediatric Index of Mortality (PIM) II como escore de
avaliacdo de risco apresentou desempenho ruim, ndo recomendando seu uso como

instrumento de avaliacdo em UTIs com aquele perfil de pacientes (8).

Com o decorrer dos anos, desde a abertura das primeiras UTIPs, o perfil de
internacdo das doencas clinicas vem mudando. Essa transicdo epidemioldgica € fruto do
avanco no conhecimento cientifico das doencas, do aparato tecnolégico disponivel para a
area médica mas, sobretudo reflete as melhorias das condicdes de saide da populacio,
como a ampliacdo da rede de saneamento bdsico, rede elétrica, acesso aos servigos de
saude, programas de imuniza¢do e aumento de renda per capita e escolaridade. Cabe
destaque o desenvolvimento de novas vacinas para as doengas infectocontagiosas como
varicela, pneumococo, Haemophilus influenzae B, rotavirus entre outras. Comunidades que
apresentam melhorias e acesso a estes recursos tendem a apresentar menor nimero de casos
de doengas infecciosas como pneumonias e diarreias, dando lugar as doengas respiratérias
virais como bronquiolites agudas, e doencas respiratérias imunomediados como asma, que
passam a ser as principais causas de interna¢do. Esta mudanca do perfil das doencas pode
ser demonstrada através de estudo realizado na UTIP do HC-UNICAMP entre 1994 e 1998
onde foram analisadas 72 interna¢des por choque secunddrio a diarreia aguda (9).
Reavaliagdo feita entre 2004 e 2006, apenas 10 anos apds, demonstrou uma queda na

incidéncia da doenca de 18 para 5 internagdes ao ano (10).

O avango da medicina também provoca uma mudanga constante nos cuidados
para grupos especificos de pacientes. E o que podemos observar com os pacientes recém-
nascidos (RN) de baixo peso e prematuros, que passaram a apresentar maior sobrevida e,
por conseguinte, ocorreu um aumento no numero de casos de doenca pulmonar crdnica
(broncodisplasia). A mesma andlise pode feita com outros grupos de doenca, como 0s
portadores de fibrose cistica, de sequelas respiratorias, os neuropatas, que passaram a
constituir um grande contingente dos doentes admitidos e mantidos em unidades de terapia

intensiva por longos periodos.
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Os escores de avaliacdo de risco de 6bito e gravidade permitem a avaliacdo de
todos estes casos. Entretanto, a medida que o perfil das unidades assistenciais e das doencas
se modifica, é necessdrio um reajuste dos escores. E o que foi observado na evolugdo dos
escores de risco de dbito, especificamente do Pediatric Risk of Mortality (PRISM) para o
PRISM I1I e do PIM para o PIM II.
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1.3. Avaliaciao de Qualidade em Unidades de Terapia Intensiva

Na histéria do desenvolvimento e organizacdo de uma UTI, sempre houve a
busca por instrumentos capazes de avaliar o risco e gravidade do paciente critico. As
unidades de terapia intensiva sdo ambientes que apresentam alto nivel de estresse,
juntamente com os centros cirirgicos e as unidades de emergéncia (11). Os pacientes
tornam-se mais vulnerdveis a erros humanos, secunddrios a problemas gerados dentro da
equipe multiprofissional que atua dentro da unidade. Esses erros podem levar a um
aumento da gravidade da doenca e a necessidade mais frequente de intervencdes (11).
Neste contexto, a UTIP € dnica, por conta da heterogeneidade do paciente, faixas etdrias
distintas com caracteristicas fisiologicas proprias, variedade de diagndsticos, e diversas
modalidades de tratamento, com diversos tipos de medicamentos, em variadas doses. Estes
fatores associados a complexidade estrutural da UTIP resultam em um sistema

potencialmente de risco.

Por conta deste ambiente de estresse associado ao grande risco que representa,
houve a necessidade de desenvolver indicadores de qualidade de servigos, que pudessem
oferecer, de modo objetivo, uma medida das condutas inadequadas adotadas nos servigos
que poderiam ter interferido na sobrevida do paciente. Para tanto, era necessario também
buscar um instrumento para avaliacdao de gravidade e/ou risco de cada situagdo clinica. Essa
medida, que seria o resultado esperado para cada paciente, poderia entdo ser comparada
com a obtida em cada caso. Pequenas diferencas entre as duas medidas atestariam a

qualidade do servico (11).

O PRISM 1III e o PIM 1II sdo os dois escores de avaliagdo de gravidade de
doenca mais comumente utilizados em pediatria. Ambos os escores preveem mortalidade
pela avaliacio de gravidade da doenga, através de critérios de base fisiologica. Além desses
dois escores, pode também ser determinado outro marcador de qualidade, que € a relagdo da
mortalidade observada pela prevista, ou Standardized Mortality Ratio (SMR), que

permite, ndo somente uma avaliagdo de cada servico, mas compara diferentes UTIPs (12).

Como instrumento de avaliacdo de qualidade dos servigos, a utilizacdo desses

modelos de avaliacio de gravidade vem sendo incorporado por diversas organizacdes. Nos
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EUA, a Joint Commission on Accreditation of Health-Care avalia a qualidade das
UTIPs através de vérios indicadores, além do SMR (11), como o tempo de internacao
relacionado a gravidade da doenga, a taxa de readmissdes (com revisdo sistemdtica),
avaliacdo da dor a admissdao e durante a internacdo, a adogdo de praticas de medicacdo

segura e de prevencdo de infeccdo relacionada a cateter venoso central.

A utilizacdo dos escores de avaliacdo de gravidade como instrumento na
avaliacdo de qualidade deve promover algum impacto na mortalidade. Entretanto esta
andlise ndo pode ser feita de maneira isolada, pois existem multiplas varidveis que podem
interferir na mortalidade, como melhorias na educacdo continuada e treinamento de
médicos e pessoal de enfermagem, avancgos tecnolégicos em equipamentos € medicamentos
e o melhor conhecimento da fisiopatologia das doengas. Namachivayam et al., em uma
andlise das udltimas trés décadas em terapia intensiva pedidtrica na Austrdlia, mostraram
uma queda na mortalidade e na SMR, utilizando-se o PIM e o PIM II como instrumentos de
avaliacdo (13). De janeiro a dezembro de 1996, utilizando-se o PIM em pacientes acima de
um més de idade, a taxa de dbitos foi de 4,7%, para um valor esperado de 5,8% e SMR de
0,80; no periodo de 2005 e 2006 utilizando-se o mesmo instrumento ocorreram 3,3% de
6bitos, para o valor esperado de 5,6% e SMR de 0,59 (13). Deve-se destacar que nesse
ultimo periodo analisado, o PIM/PIM II passou a ser utilizado como instrumento de
avaliacdo de qualidade e este fato esteve associado a melhoria no progndstico dos

pacientes, e, portanto, diminui¢ao das taxas de 6bito.
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1.4. Escores de Avaliacao de Risco de Obito e Gravidade

O primeiro escore definido para a UTIP foi o Clinical Classification Scoring
System. E um escore qualitativo, baseado em avaliagio subjetiva e antecipada das
necessidades clinicas do paciente. E formado por quatro classes de situacdes clinicas com

gravidade crescente (14):

e Classe I: Pacientes em pds-operatdrio de rotina que ndo requerem cuidados

intensivos;

e Classe II: Pacientes fisiologicamente estiveis que requerem observacao

profilatica durante a noite;

e Classe III: Pacientes fisiologicamente estdveis que requerem cuidados de

enfermagem intensivos € monitorizacdo; e

e Classe IV: Pacientes fisiologicamente instdveis que requerem cuidados de
enfermagem e médicos intensivos com uma necessidade freqiiente de reavaliacdo e ajustes

da terapia.

Embora com metodologia simples para os padrdes atuais, o escore estabeleceu a
gravidade da doenga como um conceito relacionado a instabilidade fisiolégica e as

terapéuticas oferecidas ao paciente (15).

Esse escore foi rapidamente seguido pelo Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS) (16). O TISS se fundamenta na utilizagdo de recursos terapéuticos
(ventilagdo pulmonar mecanica, infusdao de agentes vasoativos, entre outros) em situagoes
de piora clinica do paciente. Assim, o numero e a complexidade dos recursos terapéuticos
que sdo necessdrios para cada paciente substituem a pontuacdo baseada na gravidade da
doenca ou na alteracdo de parametros clinicos. Além disso, a somatdria das terap€uticas
utilizadas compde uma pontuagdo (TISS pontos), que pode também ser correlacionada com

custos hospitalares.

Considerando ainda a gravidade da doenca, a definicdo do conceito de faléncia

ou disfuncdo de multiplos 6rgdos e sistemas (FMOS/DMOS) e a sequéncia em que
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ocorrem, também foram fundamentais para avaliar o progndstico do paciente e seu risco de
6bito (17). Esses conceitos passaram a ter importancia a partir da observacdo de que a taxa
de mortalidade aumentava a medida que o nimero de 6rgios considerados em disfuncao
aumentava (18). Uma alta instabilidade fisioldgica na admissao também estd relacionada ao

alto risco de desenvolver FMOS ou DMOS.

Dentro de uma UTIP as medidas mais comumente avaliadas na evolu¢do sdo a
mortalidade, a disfuncdo de drgdos, o tempo de internacdo e a evolucdo funcional. O
desenvolvimento de um escore de gravidade de doenca ou de estadiamento de risco requer
algumas e importantes etapas (18). Deve-se definir o resultado esperado (varidvel
dependente), identificar as varidveis preditivas (varidveis independentes) e para minimizar
o viés observacional, os dados utilizados devem ser previamente selecionados e coletados
de modo cego. A selecdo final das varidveis preditivas e o seu relativo peso ou importancia
¢ realizada a partir de varidveis estatisticamente relevantes usando a combinagdo da opinido
de especialistas e uma andlise estatistica. Estas varidveis podem ser clinicas e/ou
laboratoriais com caracteristicas dindmicas, portanto devem mudar em relacdo ao tempo.
Para serem validas deve ser de facil caracterizacdo, ndo exigir grande experi€éncia do

observador, ser facilmente reproduzivel e ndo necessitar de grande sofisticagao de recursos.

Os sistemas de avaliagdo serdo considerados vélidos e bem sucedidos quando
puderem estratificar o risco com a maior precisdo possivel. Para que isso ocorra, algumas
medidas deverdo estar presentes, e a confianca ocupa um lugar de destaque. Esta deriva de
uma medida que o observador obtém para uma varidvel, reprodutivel e com o mesmo valor
quando for novamente medida, seja pelo mesmo observador (confianga de intraobservagdo)

ou por observador diferente (confianga de interobservacao).

O uso de métodos estatisticos para o desenvolvimento de um escore €
relativamente rotineiro. Analise multivariada, que € o padrdo estatistico atual para selecao
da varidvel e a determinacdo dos pesos relativos em um escore ou coeficientes em um
modelo de predicdo; regressdo logistica multivariada, mais utilizada para varidveis
dicotdmicas (p.ex., sobrevivéncia e morte); andlise de regressdo linear multipla para

varidveis continuas (p.ex., tempo de interna¢do); e andlise linear multivariada ou andlise
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discriminante quadritica para resultados categéricos (p.ex., os diagndsticos) (19). Ja as
principais medidas utilizadas na avaliagio de desempenho sdo: sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo. Para medidas ordindrias
ou continuas usadas em modelos de predicdo de mortalidade, duas medidas essenciais e
objetivas de desempenho de uma contagem sdo a discriminagdo e a calibragdo.
Discriminagdo ou a habilidade de um modelo distinguir entre grupos de resultado é
avaliada utilizando-se, na maioria das vezes, a drea abaixo da Curva Operador-Receptor
(ROC). Calibracao mede a correlacdo entre os resultados preditos e os resultados obtidos
em relacdo a predicdo de risco, sendo que o método mais usado para medir esta calibracao
dos escores € a estatistica de ajuste proposta por Hosmer e Lemeshow, em 1989, ou uma

avaliacdo de erro de predi¢cdo sistemdtico por décimos de predicdo (20,21,22).

Dos vérios tipos de escore de estadiamento de risco destacam-se os
progndsticos (preditivos) e os evolutivos. Destaque serd dado aos escores progndsticos,

pois foram a partir deles que se desenvolveu o PIM II, instrumento utilizada neste trabalho.

Os escores progndsticos ou preditivos foram desenvolvidos para poder prever
com a maxima certeza o risco total de mortalidade entre grupos de pacientes criticamente
enfermos. Estes escores consideram algumas comorbidades e desordens fisioldgicas na
chegada do paciente a UTIP. Os dois modelos principais e mais usados sio o PRISM,
utilizado principalmente em paises da América do Norte e o PIM, usado mais

frequentemente na Europa, Oceania e nos paises em desenvolvimento (15).

O PRISM foi desenvolvido por Pollack et al. em 1988 a partir do Physiologic
Stability Index (PSI) (23), tornando-se desde entdo um dos principais instrumentos na
avaliacio de probabilidade de obito, sendo considerado o padrdo ouro para o
desenvolvimento de outros modelos prognésticos similares. Pode ser usado desde o periodo
neonatal até a adolescéncia, mas ndo € indicado para pacientes recém-nascidos prematuros
ou adultos. O escore PRISM apresenta 14 varidveis (apéndice 1), que devem ser coletadas
nas primeiras 24 horas de internagcdo na UTIP, sendo considerados apenas os piores valores

encontrados (24).
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Com o desenvolvimento do PRISM para avaliacdo de risco de mortalidade
alguns estudos fora dos EUA foram realizados: um estudo conjunto no México e Equador
(25), outro na Italia (26) e outro na Russia (27). Em todos eles foi encontrada uma
mortalidade maior do que a esperada com o uso do PRISM. Assim, os autores destes
estudos passaram a questionar se caracteristicas presentes nas UTIs do estudo original
pudessem nao estar presentes em outros servicos onde fosse aplicado o PRISM,

recomendando que calibracdes fossem realizadas neste escore.

A partir do PRISM e os resultados obtidos com sua utilizacdo, foram
desenvolvidas novas versoes com a inclusdo de novas variaveis e a retirada de outras, com
a finalidade de aprimorar o escore. Desta forma, em 1996, surgiu o PRISM III (28), que,
das varidveis originais do PRISM, ndo incluiu pressdao arterial diastdlica, frequéncia
respiratoria, relagdo PaO,/FiO, e concentracdes séricas de bilirrubina e cdlcio. J4 as
variaveis que foram incluidas no PRISM III sdo temperatura, pH, PaO,, concentracdo de
creatinina, concentracdo de ureia, nimero de leucdcitos totais e contagem de plaquetas
(28). Além disso, outra diferenca em relacdo a primeira versdao foi sua calibracdo
permitindo ser formatado em dois modelos, um com coleta de dados nas primeiras 12 horas
(PRISM 1III-12) e outro nas primeiras 24 horas (PRISM III-24). O PRISM III-24h
apresentou um desempenho melhor, pois incorpora a maioria das informagdes durante um
periodo de tempo maior. O uso do modelo PRISM III-12, segundo os autores, se coloca
mais atraente para as avaliacdes da qualidade, pois ao encurtar o periodo de observacao
separa este do tempo de tratamento, enquanto o PRISM III-24 € mais acurado para
avaliacdo individual do risco de mortalidade (28). Apenas a primeira versdo tem 0 uso

liberado e de dominio publico.

Todos os escores da série PRISM incluem dados das primeiras 24 horas de
internagdo, e nio apenas os dados da chegada do paciente a UTI. Desta forma, para uma
melhor aferi¢do, os dados devem ser coletados o mais rapido possivel, considerando que o
célculo do escore pode apresentar valores distorcidos pelas intervencdes adotadas que
levam a melhora clinica do paciente. Assim, unidades que coletem dados mais tardiamente
dentro das primeiras 24 horas de internacao poderdo ter resultados melhores se comparados

com aquelas que coletam dados mais precocemente. Outro possivel viés estd associado ao
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fato de os escores PRISM permitirem a coleta dos dados até a morte do paciente naqueles
que evoluem para 6bito nas primeiras 24 horas de internacdo. Dado que um ndmero
significativo de pacientes evolui para 6bito neste periodo, o escore estaria diagnosticando o

6bito e ndo prevendo a probabilidade de 6bito (29).

Nos anos de 1990 um grupo de pesquisadores da Austrélia, além de Reino
Unido e Nova Zelandia, liderados por Shann et al. comecaram a desenvolver um novo
escore progndstico. A tentativa de estabelecer um novo escore fez-se necessdria, pois
apesar do PRISM e PRISM III serem excelentes escores, o nimero de dados a serem
coletados era considerado grande, o que levava a baixa aderéncia de uso. Além disso,
continha os vieses ja descritos em relagdo ao largo periodo em que os dados poderiam ser
coletados (29). De qualquer forma, o PRISM e o PRISM III foram utilizados como o
padrao ouro na formulacdo deste novo escore (29). Assim, um novo escore, para ser
aprimorado a partir do padrdo ouro considerado até entdo, deveria conter menor nimero de
dados e estes coletados em um intervalo de tempo menor, para que diminuisse a

interferéncia das condutas dentro das primeiras 24 horas de internagdo na UTIP.

Em 1997 surgiu o PIM em sua primeira versao (29). Constava de oito varidveis
que devem ser colhidas na primeira hora de internagcdo: gasometria para andlise da paO; e
base excess (BE); exame clinico com avaliacdo das pupilas e pressao arterial (PA) sistdlica;
FiO2 (fracdo de oxigénio) oferecida ao paciente; se o paciente evoluiu para ventilagdo
pulmonar mecanica na primeira hora de internacio; se o paciente havia sido internado de
forma eletiva ou para algum procedimento; se apresenta diagndsticos de pior progndstico
(apéndice 2). O risco de 6bito foi dividido em cinco grupos: o Grupo I com um risco menor
de 1%, o Grupo II entre 1 e 4%, o Grupo III entre 5 e 14%, o Grupo IV: entre 15 € 29%, e o
Grupo V maior ou igual a 30%. No estudo original foi analisado um total de 5.695
internagdes em oito UTIPs, demonstrando uma boa aplicabilidade do escore, com melhores
resultados quando aplicados a grupos de pacientes. Nao € recomendado para descrever

pacientes individualmente e ndo deve ser usado para influenciar condutas terapéuticas (29).

Ap6s sua publicacdo, um estudo realizado no Reino Unido utilizando o PIM

mostrou sua facil aplicabilidade, mas foram identificados pontos criticos, que apesar de nao
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interferir no resultado final, mostravam variagdes de valores entre as diversas unidades
assistenciais (30). Outro estudo, este realizado no Brasil, utilizou e comparou o PIM e o
PRISM, e foi observado que, embora o PIM apresentasse uma pior calibracdo no conjunto
dos resultados, os dois escores apresentavam boa capacidade de discriminar entre
sobreviventes e ndo sobreviventes, sendo instrumentos de desempenho compardveis na

avaliacao prognostica (7).

No final dos anos de 1990 e inicio de 2000, 0 mesmo grupo que criou o PIM,
agora liderado por Slater et al., analisando os resultados obtidos e observando que o PIM
fora realizado predominantemente em UTIPs australianas revisou e atualizou a antiga
versdo, e em 2003 foi lancado o PIM II (31). Esta nova versdo foi validada com 20.787
criangas criticamente enfermas internadas em 14 UTIPs do Reino Unido, Austrdlia e Nova
Zelandia. Nessa versdo, constavam os mesmos dados apresentados na versdao anterior,
acrescentando os diagndsticos de baixo risco e revendo os diagndsticos de alto risco, com
acréscimo de faléncia hepdtica e retirada de atraso neuropsicomotor (apéndice 3). Além
disso, estabelecia a coleta dos dados na primeira hora de internacdo na UTIP (31). Esta
nova versao permitiu uma melhor avaliacao do risco de mortalidade na chegada do paciente
a UTIP em relagdao ao PIM. As recomendagdes feitas para a primeira versdao permaneceram,
ou seja, também o PIM II deve ser aplicado a grupos e ndo deve ser usado para influenciar
a conduta (31). Outra vantagem dos escores do grupo PIM sobre o grupo PRISM € seu

dominio publico, de uso liberado e sem custos.

Apds a publicacio do PIM II, varios estudos realizados em paises com
diferentes niveis socioecondmicos como Reino Unido, Itdlia, Espanha, Argentina, India,
Coréia do Sul e Paquistdo vém demonstrando a sua aplicabilidade como instrumento para
avaliacao da probabilidade de 6bito e resultados muito préximos, quando ndo melhores, se
comparado com o PRISM (32,33,34,35,36,37,38). Entretanto alguns autores, em paises em
desenvolvimento, vém demonstrando uma subestimacdo na previsdo dos Obitos (36,38).
Mesmo com essas criticas, em levantamento realizado através de busca Medline desde

2003, nao ha publicagdes de casuisticas brasileiras utilizando o PIM II.
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1.5. Uso de Escores de Avaliacao de Risco de Obito e Gravidade na UTI

Pediatrica do Hospital Estadual Sumaré

No Brasil a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), que tem
como missao proteger € promover a saide da populacdo garantindo a segurancga sanitdria de
produtos e servigos e participando da construcao de seu acesso, recomendava desde 1998 a
utilizagdo do PRISM como instrumento de avaliacio de UTIPs. A partir de fevereiro de
2010, com resolucdo publicada no Didrio Oficial da Unido, ndo hd orienta¢do para o uso de
determinado escore para avaliacdo de UTIPs, ficando a cargo de cada unidade a escolha de

um sistema recomendado por literatura cientifica especializada (5).

Na UTIP do HC-UNICAMP no final dos anos de 1990 iniciou-se a implantacao
de um sistema de avaliacdo de gravidade dentro da unidade com o PRISM como este
instrumento de avaliacdo. Tal projeto foi levado a frente, mas logo foi observado que o
ndmero de varidveis era elevado e ndo havia uma grande aderéncia por parte da equipe.
Ap6s a publicacdo por Shann et al. em 1997 do PIM e a necessidade de utilizagdo de um
escore progndstico para avaliacdio do servico, foi proposto e aceito pelo grupo sua
utilizag@o por um periodo de um ano. Neste periodo, o PIM se mostrou de facil aplicacdo e
interpretacdo e um instrumento util na avaliacdo da gravidade e mortalidade (39). Apesar da
ANVISA recomendar o uso do PRISM, a UTIP do HC-UNICAMP entendeu que, sendo o
PIM um instrumento de avaliacdo progndstico desenvolvido a partir do PRISM, poderia ser
usada como instrumento de avaliacdo da unidade. A partir da publicacio do PIM II em

2003, este passou a ser usado como escore progndstico.

Em 2000 € inaugurado o Hospital Estadual Sumaré (HES), que ja contava com
leitos pedidtricos em enfermaria. Frente a demanda regional, no ano de 2005 passa a
funcionar a UTIP e desde seu inicio, o escore PIM 1II € o utilizado na avaliagdo prognodstica

dos pacientes e da propria unidade.
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2. OBJETIVOS



e Objetivo geral

Descrever e analisar o perfil dos pacientes internados em unidade de terapia
intensiva pedidtrica e a aplicabilidade e desempenho do escore de avaliacdo de risco PIM 11

(Pediatric Index of Mortality II) na predicdo de 6bito.

¢ Objetivos especificos

1. Descrever e analisar o perfil dos pacientes internados em unidade de terapia
intensiva pedidtrica de hospital de complexidade secundéria.

2. Determinar a taxa de mortalidade geral da unidade e comparar com a taxa
esperada segundo o escore PIM II.

3. Avaliar o desempenho do escore PIM II na predi¢do de 6bito nos grupos de

risco.
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—— 3. CASUISTICA E METODOS
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A UTI pedidtrica do HES-UNICAMP € um servigco pertencente a um hospital
de complexidade secundaria, ligado a Universidade Estadual de Campinas, na regido
metropolitana de Campinas (estado de Sdo Paulo). Planejado inicialmente para servir de
referéncia para um grupo de cinco municipios, essa cobertura foi ampliada para seis a partir
de 2009. Pacientes de outras localidades sdo encaminhados quando hi falta de leitos de
terapia intensiva nos municipios fora da regido de referéncia. O estado de Sao Paulo
apresenta um indice de mortalidade infantil de 12,5 (n° de 6bitos em menores de um ano,
por mil nascidos vivos), enquanto que na regido do Departamento Regional da Regido de
Campinas esse indice é de 11,2, com cada cidade apresentando o respectivo indice:
Americana 8,0; Hortolandia 10,2; Monte Mor 7,8; Nova Odessa 6,1; Santa Barbara d’Oeste
12,3; e Sumaré 12,5 (40). A populagdo abrangida pelo hospital é de 714.059 habitantes
(com a incorporagdao de mais um municipio passou a 924.760 habitantes) de predominio
urbano (41), com um PIB (Produto Interno Bruto) per capita médio de R$ 21.549,76 para

os cinco municipios € R$ 22.309,00 com o sexto municipio (42).

Inaugurada em 2005, a UTI pediatrica do HES-UNICAMP dispde de seis leitos
destinados a pacientes com idade até 13 anos. Trata-se de uma unidade multidisciplinar,
atendendo quadros de moderada complexidade, desde insuficiéncia respiratoria até pds-
operatdrio de cirurgia cardiaca que nao necessite de circulagdo extracorpérea. Quanto aos
recursos humanos, é formada por um corpo médico constituido por dez profissionais de
terapia intensiva, além de pessoal de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e outros

profissionais colaboradores de diversas areas.

Este trabalho é um estudo de coorte prospectivo, de andlise observacional,
realizado entre maio de 2005 e dezembro de 2009, que avaliou risco de mortalidade
utilizando o escore PIM II. O indice foi utilizado em todas as admissOes consecutivas
ocorridas durante este periodo. As varidveis foram colhidas na primeira hora da chegada do

paciente a UTI, conforme a orientag@o do trabalho original (29).
As varidveis obtidas foram:

1. Pressdo arterial (PA) sist6lica em mmHg. Se desconhecida: 120

mmHg; se o paciente estiver em parada cardiorrespiratdria: zero; se o paciente
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estiver com quadro clinico de choque (sem possibilidade de mensuracdo): 30

mmHg.

2. Resposta das pupilas a luz (>3 mm e ambas fixas=1, outra resposta
ou desconhecida = 0). Reacdes pupilares a luz sdo usadas como um indice de funcio
cerebral. N@o registrar os achados anormais referentes ao uso de medicamentos,

drogas ilicitas ou lesdo ocular.

3. PaO; (pressdo parcial de oxigénio arterial) (desconhecido=0) e FiO;
(fracdo inspirada de oxigénio) (desconhecido=0). Registrar se o oxigénio

administrado € por via endotraqueal ou tenda de oxigénio.
4. Base excess (BE) (diferenca de base) arterial (desconhecido=0).

5. Ventilagdo mecanica em algum momento na primeira hora de UTI
(n20=0; sim=1). Ventilacdo mecanica inclui CPAP (continuous positive airway
pressure) ou BiPAP (bilevel positive airway pressure) nasal/miscara ou

ventilagdo por pressdo negativa.

6. Internacdo eletiva (ndao=0; sim=1). Internacdo eletiva inclui
internagdo apds cirurgia eletiva ou procedimento eletivo, monitorizacdo eletiva, ou
revisdo de ventilacdo domiciliar. Internacdo em UTI também € considerada eletiva

se puder ser mantida por mais de seis horas sem eventos adversos.

7. Recuperagdo de cirurgia ou procedimento como principal causa de
internacdo (ndo=0; sim=1). Recuperacdo de cirurgia ou procedimento inclui
procedimentos radioldgicos ou cateter cardiaco. N@o inclui pacientes provenientes
do centro cirdrgico onde a recuperacdo da cirurgia ndo € a principal causa de

admissao na UTI.

8. Admissao apds bypass (circulacio extra corpdrea) cardiaco (nao=0;

sim=1). Estes pacientes podem ser classificados como recuperacdo pds-operatoria.

9. Se havia uma das condi¢Oes abaixo, consideradas diagndsticos de

alto risco:
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e Parada cardiaca antes da internac@o, dentro ou fora do hospital. O
registro exige documentacdo da auséncia de pulso ou utilizacdo de compressao

cardiaca externa;
e Imunodeficiéncia combinada grave;
e Leucemia/linfoma apds primeira inducao;

e Hemorragia cerebral espontanea. Excluir hemorragia cerebral

secunddria a trauma ou hemorragia epi/subdural;
e Miocardiopatia ou miocardite;

e Sindrome do coracdo esquerdo hipopldsico. Devem ser incluidas
todas as idades, mas somente os casos onde o procedimento de Norwood ou

equivalente foi necessario no periodo neonatal para manter a vida;
e Infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana (HIV);

e Faléncia hepdtica aguda ou cronica como principal causa de
internag¢do na UTI. Devem ser incluidos pacientes internados para recuperacao apods

transplante hepatico;
e Desordem neurodegenerativa.

10. Se havia uma das condi¢des abaixo consideradas diagnésticos de

baixo risco:
e Asma;
e Bronquiolite, com ou sem apnéia;
e Crupe;

e Apnéia obstrutiva do sono. Também devem ser incluidos pacientes

internados apds adenoidectomia e/ou amigdalectomia, e que tiveram a apnéia
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obstrutiva do sono como principal razdo para internagdo em UTI (classificar como

recuperacdo de cirurgia);
e Cetoacidose diabética.

No momento da admissdo e na evolucdo, também foram registrados os
seguintes dados: idade, tempo de permanéncia na UTI, intubagdo orotraqueal em algum

momento durante a internagdo, e a evolucdo do paciente (6bito, alta ou transferéncia).

Os diagnésticos de admissdo foram distribuidos em sete grupos diagndsticos,
definidos pelos proprios autores do trabalho original: desconhecido, respiratério, cardiaco
(incluindo cirurgia cardiaca), pds-operatério, trauma, neurolégico e misceldnea (onde estao

todos os outros diagndsticos).

Os dados clinicos e laboratoriais foram obtidos na primeira hora de internagao,
a monitorizacdo da pressdo arterial sistdlica foi realizada por aparelho de medida ndo
invasiva, a determinacdo de PaO, e o BE (base excess — diferenca de base) através de
gasometria arterial, o valor de FiO, pelo que indicava o aparelho de ventilacdo mecanica e,

quando em tenda de oxigénio, através da formula:

FiO,=litros de O, + litros de ar x 0,21

litros de O, + litros de ar

As gasometrias foram colhidas apenas nos pacientes onde o exame foi
necessdrio. Nos demais, os itens referentes aos dados gasométricos (PaO, e BE) eram
anotados como desconhecidos, segundo recomendag¢do do estudo original, sem prejuizos no

calculo do valor final do escore.
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Os dados foram anotados em uma ficha (apéndice 4) pelo autor principal. Para
o célculo da probabilidade de morte do PIM II foi utilizada a equacdo descrita por Slater et

al (29):

Logit = (-4.8841) + (values x Beta) + (0.01395 x (absolute(SBP-120))) +
(0.1040 x (absolute base excess)) + (0.2888 x (100 x FiO,/Pa0,))

Predicted death rate = =€/ (1+e™°€Y),

tabulados no sitio da Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

(http://www.sfar.org/t/spip.php?article60) disponivel na internet em inglés ou frances.

Para andlise de todos os dados estatisticos foi utilizado o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 13.0, Chicago, IL), onde foram tabulados o
nimero de admissdes, a taxa de mortalidade geral, o nimero de 6bitos encontrados, o

nimero de 6bitos esperados e o Standardized Mortality Ratio.

O Standardized Mortality Ratio refere-se a relacdo entre 6bitos encontrados
por Gbitos esperados. E esperado um valor préximo de um, isto é, o nimero encontrado de
6bitos € igual ou préximo ao nimero esperado de dbitos. Se a relacdo for maior que um,
ocorreu maior nimero de ébitos do que o esperado e quando menor que um menos 6bitos

foram encontrados em relacao aos esperados.

Os intervalos de confianga exatos da propor¢do dos 6bitos, os valores de Odds
Ratio brutos e respectivos intervalos de confian¢ca foram determinados usando-se o

software EPI-INFO 6.04b.

Foram também determinados o tempo médio de internacdo, a variacao da idade
dos pacientes e o numero de pacientes por grupos diagndsticos. Os grupos diagnosticos

utilizados foram os mesmos do estudo original (29):
e Desconhecido,
e Respiratdrio,

e Cardiaco (inclui cirurgia cardiaca),
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e Po6s-operatorio,
e Trauma,
e Neuroldgico (inclui neurocirurgia) e

e Miscelanea (onde estdo todos os outros diagndsticos clinicos ndo

classificados nos outros grupos diagndsticos).

Calculado a porcentagem de risco de 6bito, os pacientes foram distribuidos em

cinco grupos, de acordo com risco crescente:
e Grupo I: menor de 1%,
e Grupo II: entre 1 e 4%,
e Grupo III: entre 5 e 14%,
e Grupo IV:entre 15 e 29%, e
e Grupo V: maior ou igual a 30%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP, parecer 253/2010 (apéndice 5). Foi liberado do termo de

consentimento livre e esclarecido.
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4. RESULTADOS



Durante o periodo de estudo foram realizadas e analisadas 769 admissdes
consecutivas na Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré
(UTIP-HES), com um tempo médio de internagcdo de 9,2 dias e uma mediana de 3,8 dias

(apéndice 6).

Entre os pacientes que sobreviveram 14 (1,8%) foram transferidos para outros

servigos por necessidade de recursos nao disponiveis no HES.

O grafico 1 apresenta a distribuicdo dos pacientes pelo tempo de internagao.
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Grafico 1: Tempo de internacio dos pacientes admitidos na unidade de terapia
intensiva pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de
maio 2005 a dezembro 2009.
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A sazonalidade das internagdes estd representada no grafico 2.
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Grafico 2: Sazonalidade das internagdes dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a dezembro 2009,
segundo més do ano.
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A distribui¢do por idade mostrou um predominio de criangas entre 28 dias e

seis meses e entre um e cinco anos de idade (grafico 3). A média de idade dos pacientes foi

de 38,9 meses (3,2 anos) e mediana de 14 meses (1,1 anos).
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Grafico 3: Distribuicdo por idade dos pacientes admitidos na unidade de terapia
intensiva pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio

2005 a dezembro 2009.
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A maior parte dos pacientes era proveniente dos municipios de Sumaré (n=286,
37,2%) e Hortolandia (n=210, 27,3%). Menor nimero de casos foi encaminhado de outros
municipios de referéncia ao HES, além de 113 internacdes (14,7%) fora da regidao de

abrangéncia do hospital. Trinta e oito pacientes eram provenientes de Campinas (grafico 4).
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Grafico 4: Distribuicdo dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a
dezembro 2009, segundo municipio de encaminhamento.
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Em relacdio a forma de encaminhamento, 229 pacientes (29,8%) foram
encaminhados através da Central de Regulacdo de Vagas (CRV), 221 (28,7%) através de
contato direto com o HES e outros 212 (27,6%) por transferéncia da Enfermaria de
Pediatria do hospital (grifico 5). Com o decorrer do tempo houve uma participagdo

progressivamente maior da CRV nos encaminhamentos (grafico 6).
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Grafico 5: Distribuicdo dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a

dezembro 2009, segundo forma de encaminhamento.
*HC-UNICAMP=Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas;
CRV=Central Reguladora de Vagas; UR=Urgéncia Referenciada.
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Gréfico 6: Distribuicdo dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo 2006-2009,
segundo via de encaminhamento.

Os grupos diagnésticos definidos pelo estudo original do PIM II mostraram um
predominio de doengas respiratérias (391 casos, 50,8%). Foram agrupados 154 casos (20%)
em um grupo denominado Miscelanea, que incorporou todos os outros diagndsticos
clinicos que ndo eram classificados nos grupos cardiovascular, neurolégico, respiratorio,
pos-operatorio e trauma (Grafico 7). No grupo cardiovascular houve 3 pds operatorios

cardiacos e no grupo neuroldgico 16 neurocirurgias.
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Grafico 7: Distribuicdo dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a
dezembro 2009, segundo grupos diagndsticos.

Os principais diagndsticos na internacdo foram pneumonia (12%), traumatismo
cranioencefalico (10%), insuficiéncia respiratéria aguda (casos em que nio foi possivel

definir sua causa) (10%), bronquiolite (9,9%) e insuficiéncia respiratdria cronica agudizada

(9,0%) (tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicdo dos principais diagndsticos e sua porcentagem
entre os pacientes internados na unidade de terapia intensiva pedidtrica do
Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a
dezembro 2009.

DIAGNOSTICO n n (%)
Pneumonia 92 12,0
TCE 77 10,0
Insuficiéncia respiratoria aguda 77 10,0
Bronquiolite 76 9,9
IRC agudizada 69 9,0
Choque séptico/Sepse 46 6,0
Asma 31 4,0
Politraumatismo 22 29
Laringite 21 2,7
Mal convulsivo 21 2,7
Poés operatorio neurocirurgia 21 2,7
Poés operatorio cirurgia pediatrica 18 2,4
Afogamento 12 1,6
Apendicite 12 1,6
Apneia 12 1,6
Sindrome do coma 8 1,0
CAD 7 0,9
Pos operatorio otorrinolaringologia 7 0,9
Sindrome pés PCR 7 0,9
ICC 6 0,8
Outros 127 16,5
Total 769 100%

*TCE=traumatismo cranioencefélico; IRC=insuficiéncia respiratdria cronica;
CAD-=cetoacidose diabética; PCR=parada cardiorrespiratdria; ICC=insuficiéncia
cardiaca congestiva
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Do total dos pacientes internados, 453 (58,9%) foram submetidos a ventilagdao
pulmonar mecanica. Entre estes, a média de idade foi 29,6 meses (2,4 anos), com mediana
de 12 meses. O tempo de internacdo desses pacientes apresentou média de 14 dias com
mediana de 8,6 dias. Doenca respiratéria foi o principal diagndstico relacionado a

ventilacdo pulmonar mecanica (56,5%) (tabela 2).
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Tabela 2: Distribuicdo dos principais diagnésticos que evoluiram para
ventilacdo pulmonar mecinica e sua porcentagem entre 0s pacientes
internados na unidade de terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual
Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a dezembro 2009.

DIAGNOSTICO n n (%)
Pneumonia 63 13,9
IRC agudizada 63 13,9
Bronquiolite 60 13,2
Choque séptico/sepse 48 10,5
Insuficiéncia respiratoria aguda 45 9,9
TCE 36 7,9
Laringite 12 2,6
Pés operatorio cirurgia pediatrica 11 2,4
Politraumatismo 10 2,2
Afogamento 9 2,0
Apnéia 7 1,5
Asma 7 1,5
Mal convulsivo 7 1,5
Pos operatorio otorrinolaringologia 6 1,3
Sindrome poés PCR 6 1,3
Pos operatorio neurocirurgia 5 1,1
AVC 4 0,9
Outros 54 11,9
Total 453 58,9%

* IRC=insuficiéncia respiratéria cronica; TCE=traumatismo cranioencefélico;
PCR=parada cardiorrespiratéria; AVC=acidente vascular cerebral
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A média do tempo de internacdo dos pacientes que evoluiram para 6bito foi 7,0
dias com mediana de 3,75 dias. O grafico 8 mostra a distribuicdo dos pacientes que

evoluiram para 6bito pelo tempo de internagdo.
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Grafico 8: Tempo de internagdo dos pacientes que evoluiram para 6bito na unidade
de terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNIC AMP, no periodo
de maio 2005 a dezembro 2009.
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A taxa de mortalidade durante o periodo de estudo foi 9,4% (72 6bitos), sendo
que o nimero de 6bitos esperados pela andlise dos dados do PIM II seria 51,582 (6,7%). A
partir destes niimeros, calculou-se o Standardized Mortality Ratio (o nimero de 6bitos
encontrados pelo nimero de 6bitos esperados). No presente estudo, este indice foi 1,402,
valor 40,2% maior que o esperado. A tabela 3 representa o nimero de ébitos encontrados,
o nimero de dbitos esperados e o Standardized Mortality Ratio em cada ano de 2005 até

20009.

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes internados, 6bitos encontrados (nimero absoluto e
porcentagem), bitos esperados (nimero absoluto e porcentagem) e Standardized Mortality Ratio
na unidade de terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, segundo ano.

ANO Pacientes Obitos encontrados Obitos esperados SMR!?
internados
n n(%) IC95% n n(%)
20052 131 15 11,5 6,6 — 18,2 10,60 8,10 1,140
2006 152 14 9,2 5,1 -15,0 10,00 6,61 1,390
2007 150 15 10,0 5,7-16,0 12,90 8,60 1,160
2008 168 11 6,5 3,3-11,4 8,36 4,98 1,300
2009 168 17 10,1 6,0-15,7 9,60 5,73 1,720
Total 769 72 9,4 7,4-11,6 51,58 6,70 1,402

1 SMR (Standardized Mortality Ratio): nimero de 6bitos encontrados pelo nimero de 6bitos esperados.
2 Ano da inauguragio da unidade. Dados coletados a partir de maio.
IC95% - Intervalo de Confianga de 95%
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Os cinco principais diagndsticos dos pacientes que evoluiram para 6bito foram
choque séptico (19,4%), pneumonia (12,5%), insuficiéncia respiratdria cronica agudizada
(9,7%), afogamento (6,9%), insufici€éncia respiratéria aguda (6,9%) e traumatismo

cranioencefalico (6,9%) (tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢do dos principais diagnésticos que evoluiram para
6bito e sua porcentagem entre os pacientes internados na unidade de
terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP,
no periodo de maio 2005 a dezembro 2009.

DIAGNOSTICO n n (%)
Choque septico 14 19,4
Pneumonia 9 12,5
IRC agudizada 8 11,1
Afogamento 5 6,9
Insuficiéncia respiratoria aguda 5 6,9
TCE 5 6,9
Bronquiolite 4 5,6
Politrauma 4 5,6
AvVC 3 4,2
Sindrome pés PCR 3 4.2
Outros 13 18,0
Total 72 100%

* IRC=insuficiéncia respiratéria cronica; TCE=traumatismo cranioencefalico;
PCR=parada cardiorrespiratéria
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A distribui¢do dos pacientes pelo risco de 6bito esperado estd representado no

grifico 9. Houve um predominio de pacientes nos grupos de menor risco de 6bito.
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Gréfico 9: Distribuicdo dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a
dezembro 2009, segundo porcentagem de risco de 6bito, calculado pelo PIM II.

O numero de 6bitos em cada grupo de risco, a porcentagem em relacdo ao total

de obitos e o intervalo de confianca (95%) estdo apresentados na tabela 5. Os valores do

Standardized Mortality Ratio de cada grupo de risco sao apresentados na tabela 6.

Tabela 5: Numero total, nimero de Obitos, porcentagem de dbitos e intervalo de confianca,
segundo os grupos de risco, nos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva pediatrica do
Hospital Estadual Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a dezembro 2009.

Grupos Obitos Total % 1C95%
1 5 234 2,1 0,7-49
| 12 306 3,9 2,0-6,7
11 23 152 15,1 9,8-21,8
v 7 38 18,4 7,7—-34,3
Vv 25 39 64,1 47,2 -78,8

IC95% - Intervalo de Confianga de 95%
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Tabela 6: Nimero absoluto e porcentagem, obitos encontrados, ébitos esperados, Standardized
Mortality Ratio e porcentagem de 6bito encontrado em relacio ao esperado entre os grupos de
risco, nos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual
Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a dezembro 2009.

Grupos | Il ]l v Vv
<1% 1e4% 5e14% 15 e 29% > 30%
N 234 306 152 38 39
n (%) 30,42% 39,79% 20,15% 4,94% 5,07%
Obitos 5 12 23 7 25
encontrados
Obitos 1,45 6,42 11,96 8,39 23,22
esperados
Standardized 3,38 1,85 1,92 0,83 1,07
Mortality Ratio
% do obito 238% acima  85% acima 92% acima 17% abaixo 7% acima do
encontradoem  do esperado do esperado do esperado do esperado esperado
relacédo ao
esperado

! Standardized Mortality Ratio: nimero de 6bitos encontrados pelo niimero de dbitos esperados.

O nimero de 6bitos encontrados foi maior do que o esperado nos grupos I, II,

I1I.

Na tabela 7, sdo apresentados os valores de razao de risco (Odds Ratio) nos

grupos II a V, considerando o grupo I como referéncia.
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Tabela 7: Valores de razdo de risco (Odds Ratio) nos grupos II a V, considerando o grupo I
como referéncia. Dados obtidos na unidade de terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual

Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a dezembro 2009.

Grupos Obitos Nao obito Total OR 1C95% ¢]
| 5 229 234 1,00 = -
! 12 294 306 1,87 0,60 -6,17 0,239
]l 23 129 152 8,17 2,85-25,14 < 0,001
v 7 31 38 10,34 2,73 — 40,52 < 0,001
Vv 25 14 39 81,79 24,67 — 291,22 < 0,001

OR - Odds Ratio bruto
1C95% - Intervalo de Confianga de 95% do OR

p — probabilidade do teste do qui-quadrado
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Na tabela 8 estdo descritos os diagndsticos dos pacientes que evoluiram para

6bito nestes grupos.

Tabela 8: Diagndstico dos pacientes que evoluiram para ébito na
unidade de terapia intensiva pedidtrica do Hospital Estadual
Sumaré-UNICAMP, no periodo de maio 2005 a dezembro 2009,
nos grupos de risco I, II e III.

DIAGNOSTICO GRUPOS DE RISCO
| | 1
Choque séptico 0 3 5
Pneumonia 0 1 6
IRC agudizada 1 1 4
Insuficiéncia respiratériaaguda 0 1 2
TCE 1 1 0
Bronquiolite 3 1 0
Politrauma 0 0 1
Meningite 0 1 0
Acidose metabolica 0 0 1
Cardiopatia descompensada 0 0 1
Choque hipovolémico 0 1 0
Crise hipoxémica 0 0 1
DRAG (H1N1) 0 1 0
Queimado 0 0 1
SDRA 0 0 1
Sepse 0 1 0
Total 5 12 23

* IRC=insuficiéncia respiratéria cronica; TCE=traumatismo
cranioencefalico, DRAG=doenca respiratéria aguda grave;
SDRA=sindrome do desconforto respiratério agudo.
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5. DISCUSSAO



A coleta de dados deste estudo foi realizada a partir de todas as internacdes
ocorridas no periodo de maio de 2005 a dezembro de 2009 de forma consecutiva. O
profissional médico que conduzia o caso ndo tinha conhecimento do risco de dbito do

paciente, calculado pelo escore PIM I1.

A aplicacdo do escore PIM II nesse estudo nio apresentou qualquer dificuldade,
sendo necessdria apenas a coleta de gasometria, o registro do valor da FiO, oferecida ao
paciente, a medida de pressao arterial e a avaliagdo pupilar ao exame neurolégico, dados
obtidos de forma rotineira em qualquer paciente sob cuidado intensivo. Nao foi necesséria a
introducdo de novos instrumentos ou a coleta de outros exames que ndo faziam parte da

rotina de conduta em uma unidade de terapia intensiva pediatrica.

O Hospital Estadual Sumaré (HES), como ja foi descrito, € a referéncia de
encaminhamento para seis cidades, uma delas incorporada a partir do ano de 2009. A
cidade de Sumaré com 286 encaminhamentos (37,5%) e Hortolandia com 210 (27,5%),
juntas foram responsaveis por 65% dos encaminhamentos. Santa Barbara d’Oeste, Monte
Mor e Nova Odessa representaram respectivamente 6,4%, 5,5% e 2,9% dos
encaminhamentos. A populagdo de cada cidade estd representada na tabela 9. Sumaré e
Hortolandia possuem uma populacdo maior do que Monte Mor e Nova Odessa, e similar a
de Santa Barbara d’Oeste. Os encaminhamentos feitos a partir de Sumaré e Hortolandia
somam um ndmero muito alto de pacientes que evoluiram de forma grave a ponto de
necessitarem de cuidados intensivos. Mesmo sabendo que a administracdo de cidades
maiores € mais complexa e visto que Santa Barbara d’Oeste apresenta niimeros préximos
aos de Monte Mor e Nova Odessa, estas diferencas encontradas podem estar relacionadas
ao tipo de organizacdo do sistema de saide desses municipios. A rede basica de saude, as
unidades de pronto-atendimento e o referenciamento de pacientes conforme a gravidade do
quadro clinico podem explicar essas diferencas. Além disso, condi¢cOes urbanas estruturais,
como oferta de 4gua tratada e esgoto, rede elétrica, disponibilidade de equipes para
atendimento domiciliar e resgate pré-hospitalar podem também explicar, em parte, o

elevado nimero de encaminhamentos provenientes destas duas cidades.
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Tabela 9: Populagdo urbana, populacdo rural e total da populacdo das cidades que utilizam o
Hospital Estadual Sumaré como referéncia de encaminhamento de pacientes.

MUNICIPIO POPULACAO POPULACAO TOTAL DA
URBANA RURAL POPULACAO

Hortolandia 192.225 0 192.225
Monte Mor 45.996 2.975 48.971
Nova Odessa 50.440 838 51.278
Santa Barbara d'Oeste 178.728 1.420 180.148
Sumaré 238.599 2.838 241.437
Americana 209.717 984 210.701
Total 915.705 9055 924760

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — censo 2010

A cidade de Americana contribuiu com menos de 1% dos encaminhamentos
para o Hospital Estadual Sumaré, pois foi incorporada as cidades referenciadas apenas no

altimo ano.

A cidade de Campinas representou 4,9% dos encaminhamentos. Cerca de
metade destes encaminhamentos foi realizado a partir do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC UNICAMP), unidade terciaria do complexo
hospitalar da Universidade. Pacientes foram transferidos do HC UNICAMP paro o HES
apods avaliacdo, em cada caso, sobre a necessidade de intervengdo de outras especialidades
médicas além do cuidado intensivo pediatrico. Adicionalmente, em muitas situacOes a falta
de leitos disponiveis no HC UNICAMP foi o motivo principal que justificou o

encaminhamento.

Fora da drea de abrangéncia do HES, os pacientes encaminhados de outros
municipios representaram 14,8% do total. Esse fato pode ser explicado pela politica de

referenciamento hospitalar adotada pela Secretaria de Estado da Saude, com a participagdo
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da Central Reguladora de Vagas (CRV), onde leitos disponiveis sdo ocupados segundo a

necessidade dos servigos de saide, mesmo fora da regido formal de referéncia.

Deste modo, os pacientes admitidos na UTIP do HES eram provenientes do HC
UNICAMP, do setor de Urgéncia Referenciada (UR) do préprio HES, por solicitacdo da
CRYV, por contato direto com o médico da unidade de saide que solicitava a vaga e da
enfermaria de pediatria do HES naqueles casos que evoluiram com piora clinica. Através da
CRV foram encaminhados 229 pacientes (29,8%), 221 (28,7%) por contato direto dos
médicos das unidades de saide com o HES e outros 212 (27,6%) por transferéncia da
enfermaria de pediatria do HES. Apesar do nimero de pacientes transferidos através da
CRV e por contato direto serem muito proximos, observou-se um aumento de
transferéncias pela CRV a partir de 2009. Este fato reflete a melhor organizacdo do sistema
de transferéncia hospitalar da regido nos dltimos anos, mediado pela CRV. A porcentagem
elevada de pacientes transferidos da enfermaria de pediatria do HES também foi
significante, proximo de 30%. Essa unidade do HES caracteriza-se pela internacdo de um
nimero elevado de pacientes com doencgas respiratdrias, e provavelmente este grupo, dada a
potencial evolucdo para faléncia respiratéria, foi o que mais necessitou de cuidados

intensivos.

A sazonalidade apresentada neste estudo (grafico 2) revela um maior nimero de
pacientes internados durante os meses de marco a junho, que corresponde ao periodo de
circulacdo de virus respiratérios. Como nesse estudo o principal grupo diagndstico foi

respiratorio, € natural que neste periodo tenha ocorrido um maior volume de internagao.

A mediana do tempo de internacdo de 3,8 dias (média de 9,1 dias) pode ser

comparada com os resultados de outros estudos que utilizaram escores de avaliacio de risco

como o PIM, PIM II, PRISM e PRISM III, e que estao apresentados na tabela 10.
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Tabela 10: Tempo de internag¢do de pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva pedidtrica
em estudos que utilizaram escores de avaliagdo de risco.

Estudo Escores de avaliacdo n2de UTls Tempo de internacao em
(pais) de risco utilizados avaliadas dias (mediana)
Brady AR et al. PIM, PIM II, PRISM, 18 1,92
(Reino Unido) PRISM IlI

Wolfler et al PIM I 18 2,00
(Italia)

Eulmesekian PG et al. PIM Il 1 2,00
(Argentina)

Haque A, Bano S. PRISM 1 3,20
(Paquistao) (43)

Thukral A et al. PIM, PIM II, PRISM 1 4,00
(india)

Taori RN et al. PIM, PRISM 1 5,10
(india) (44)

Qureshi AU et al. PIM II, PRISM 1 10,0

(Paquistao)

Pode-se observar uma grande varia¢do entre os menores e maiores valores do
tempo de internacio, sendo os menores valores encontrados em paises desenvolvidos, e os
maiores encontrados nos em desenvolvimento, excecdo ao estudo argentino de
Eulmesekian PG et al. (35). No presente trabalho, a mediana do tempo de internacdo
situou-se em um ponto intermedidrio entre os estudos apresentados e foi praticamente o

dobro do valor encontrado nos paises desenvolvidos.

Essas diferencas podem ser explicadas pelas caracteristicas préprias de cada
unidade em relacdo ao perfil dos pacientes internados (cirdrgicos versus clinicos), admissao
de doentes em situacdes clinicas menos graves com indicacdo de cuidados intensivos,
recursos tecnologicos e humanos disponiveis, além de caracteristicas geogréficas e socio
demograficas na distribuicdo das doengas. Além disso, a comparagdo do presente estudo,
realizado em apenas um servi¢o, com os dados obtidos em estudos multicéntricos, deve ser

relativizada.

No estudo do Reino Unido, realizado por Brady AR et al., os valores de
mediana de tempo de internagdo mostram variagdes entre 0,96 e 3,84 dias (32), dependendo

do servico analisado, com algumas unidades mostrando a mediana do tempo de internacao
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variando entre 1 e 2 dias e outras com valores até quatro vezes maior. Assim, as diferencas
no tempo de internacdo nao sdo visualizadas quando os niimeros sdo apresentados de forma
global e ndo de modo distinto para cada unidade. Nos estudos multicéntricos, as
caracteristicas intrinsecas e proprias de cada servi¢co poderiam mostrar valores diferentes no
tempo de internacio, e a média entre os servigos ndo daria uma ideia da realidade daquela

populacdo e da gravidade das doencgas que necessitaram de tratamento intensivo.

O tipo de unidade é outro ponto que merece ser analisado nos estudos
multicéntricos. No estudo italiano de Wolfler et al., sete delas incluiam pacientes
pedidtricos e neonatais, sendo que uma delas era uma unidade exclusivamente neonatal
(33). No presente trabalho, todos os pacientes situaram-se na faixa etdria acima do periodo

neonatal.

Destaque deve ser dado ao percentual de pacientes (19%) com tempo de
internagdo menor de 24 horas (146 casos). Parte deles, 15% (22 internacdes) sdo pacientes
que evoluiram para 6bito com menos de 24 horas de internacdo. Assim, 124 pacientes
receberam alta com menos de 24 horas. Esse achado pode ser explicado pelo fato do
hospital constituir-se como centro de referéncia para uma variedade de servigos, que
encaminham seus pacientes apenas com solicitacdo de vaga, sem uma avaliacdo prévia por
equipe médica com treinamento especifico em terapia intensiva ou urgéncia/emergéncia.
Apds um periodo de observagdo em terapia intensiva se ndo preenchiam os critérios de

internagdo na unidade estes pacientes eram transferidos a enfermaria.

Quando estes nimeros sao comparados com os dados disponiveis na literatura,
o unico estudo que detalha estes resultados € o de Wollfler et al., realizado na Itélia, que
mostrou que 4,5% dos pacientes permaneceram internados por menos de 24 horas e 31,5%
por no maximo 48 horas (33). Na presente casuistica, além dos 19% do total de pacientes
que permaneceram por menos de 24 horas, outros 15,6% apresentaram tempo de internacao
entre 24 e 48 horas, totalizando 34,6% de pacientes que receberam alta nas primeiras 48

horas de internacao, valor proximo do estudo de Wolfler et al. (33).
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O principal grupo diagndstico encontrado foi o respiratério (50,8%), seguido
pelo grupo miscelanea (20%), perfazendo um total de 70,8% de casos clinicos. O grupo
pos-operatério representou 5,8% dos casos. Considerando a soma com os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca (3 ou 0,4%) e neurocirurgia (16 ou 2,0%), ndo incluidos no
grupo pds-operatdrio, tem-se um total de apenas 8,2% de cirurgias, caracterizando a UTIP

do HES como uma unidade de internag@o de pacientes clinicos.

No trabalho original que descreveu o escore PIM II e no estudo realizado na
Italia por Wolfler et al., houve predominio dos grupos cardiovascular e pds-operatorio
caracterizando-as como unidades de internacdo de pacientes cirirgicos (31,33) (tabela 11).
Nas casuisticas apresentadas na tabela, as doengas respiratdrias representaram pouco mais
de 20% dos pacientes, menos da metade da encontrada no presente estudo (31,33). Em
trabalho realizado na Argentina (35) observou-se um predominio de pacientes clinicos, mas
bem abaixo do encontrado no presente estudo (62.2% contra 81,2% respectivamente),
revelando que apesar das semelhancas regionais entre paises com niveis semelhantes de

desenvolvimento, existem diferencas epidemioldgicas em cada localidade.

Tabela 11: Comparacdo entre os estudos com pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva
pedidtrica, segundo grupos diagndsticos.

Grupo Brandao MB Wolfler A, et al. PIM Study Group
Diagnéstico (Brasil) (Italia) (Australia e Nova Zelandia)

Respiratério 391 (50,8%) 746 (22,8%) 4480 (21,5%)

Trauma 30 (3,9%) 223 (6,8%) 1924 (9,2%)
Cardiovascular 16 (2,1%) 469 (14,3%) 5301 (25,5%)
Pods operatorio 45 (5,9%) 1165 (35,6%) 3999 (19,2%)

Neurologico

Miscelania

133 (17,3%)

154 (20%)

327 (10,0%)

336 (10,3%)

1923 (9,2%)

3160 (15,2%)
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Essas diferencas de perfil de morbidade entre os diferentes trabalhos nado
invalidam a andlise de risco de 6bito, uma vez que a comparacio ocorre entre os grupos de

risco e o que € esperado de 6bito em cada um deles.

O grupo trauma (107 casos ou 14%) foi o terceiro maior grupo de internagao.
Traumatismo cranioencefdlico (TCE) foi a segunda causa de internacdo com 77 casos
(10%), que reflete a participacdo significativa das causas externas na morbimortalidade de

uma regido desenvolvida, com indice de mortalidade infantil préximo de um digito.

Os principais diagndsticos na internacdo foram pneumonia (12%), traumatismo
cranioencefdlico (10%), insufici€ncia respiratéria aguda (casos respiratorios em que nao foi
possivel definir sua causa na internacdo) (10%), bronquiolite (9,9%) e insuficiéncia
respiratéria cronica agudizada (9,0%). A andlise destes diagndsticos mostra a
concomitancia, nessa casuistica, de situagdes clinicas tipicas de realidades epidemioldgicas
distintas, tanto de dreas desenvolvidas (doencas virais, trauma, doencas cronicas

agudizadas) como de ndo desenvolvidas ou em desenvolvimento (pneumonias bacterianas).

Em estudo realizado por Brady et al. no Reino Unido (32), bronquiolite
representou a principal causa de internagdo nao cirdrgica, com 8,6% dos casos, valor
percentual préximo ao encontrado na presente casuistica (9,9%), mostrando a similaridade
de uma doencga prevalente em UTI pediatrica de um pais desenvolvido e de outro em

desenvolvimento.

Por outro lado, a pneumonia bacteriana, que foi o principal diagndstico de
internacdo e é, segundo a Organizacdo Mundial de Sadde, a principal causa de morte em
criancas menores de cinco anos no mundo (45), € caracteristica de paises com mortalidade
infantil elevada, mas foi prevalente no presente trabalho. Provavelmente, na area geografica
de abrangéncia do HES convivem duas realidades epidemiolégicas em processo de
transicdo de uma para outra, como vem acontecendo nos ultimos anos em muitas regides do

Brasil.

O ndmero de pacientes que fizeram uso de ventilacio pulmonar mecanica

(VPM) foi elevado (453 ou 58,9% do total). O predominio de doengas respiratorias pode
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explicar esses achados, posto que 56,5% dos pacientes com doengas nesse grupo fizeram
uso deste procedimento. Outras causas importantes de situacdes clinicas que evoluiram para
VPM foram choque séptico/sepse com 10,5% e TCE/politraumatismo com 10,1%. As
causas cirdrgicas foram responsdveis por menos de 5% dos pacientes em VPM, mas quando
se considera o total do grupo pds-operatério, 48% necessitaram do procedimento. Esses
resultados podem estar relacionados, além da gravidade nos casos de cirurgias de urgéncia,
as condi¢cOes anestésicas oferecidas durante a cirurgia e a recuperacdo anestésica no pos-

operatdrio imediato, visto que em muitos casos nao existia doenga respiratdria associada.

A indicacdo de VPM varia muito entre os diversos estudos e localidades onde
s30 realizados. Na India, Thukral et al. utilizaram VPM em 86,5% dos pacientes, ao passo
que na Argentina, Eulmesekian et al. relataram o uso em apenas 23,5% dos admitidos em
terapia intensiva (36,35). Esta variacdo pode estar relacionada ao perfil de morbidade em
cada unidade, a gravidade dos casos internados e se no servico predominaram condicdes

clinicas ou cirdrgicas.

A taxa de mortalidade durante o periodo de estudo foi 9,4% (72 6bitos) com o
nimero de Obitos esperados pela andlise dos dados do PIM II de 51,582 (6,7%). A partir
destes niimeros calculou-se o Standardized Mortality Ratio (SMR), o nimero de ébitos
encontrados pelo nimero de 6bitos esperados. No presente estudo, este indice foi 1,402, o

que significa um valor 40,2% maior que o esperado.

No decorrer do periodo do estudo, os 6bitos encontrados e os dbitos esperados
foram respectivamente em 2005 de 11,5% e 8,10%, 2006 de 9,2% e 6,6%, 2007 10% e 8,6,
2008 de 6,5% e 5% e 2009 de 10,1% e 5,8%, com o SMR em cada ano de 1,14, 1,4, 1,16,
1,3 e 1,72. Sendo assim o mimero de o6bitos encontrados (taxa de mortalidade) ficou
proximo dos 10% ou abaixo destes valores e com uma SMR com valores muito altos nos
anos de 2006, 2008 e principalmente em 2009, nos outros anos foi cerca de 15% acima do

esperado.

Ao compararmos os dados obtidos na literatura médica com diversos estudos

(35,36,38,37,34,33,32,31) que utilizaram o escore PIM II (tabela 12), observamos que a
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taxa de mortalidade no presente trabalho (9,4%) € cerca de um terco das verificadas na
India e Paquistdo (paises em desenvolvimento ou do terceiro mundo), préximo ao dobro da
observada no Reino Unido, Itdlia, Espanha, Austrdlia e Nova Zelindia (paises
desenvolvidos) e muito préxima a da Coréia do Sul. E importante destacar que essa taxa é
cerca de quatro vezes o valor encontrado na Argentina, pais com caracteristicas
socioecondmicas muito similares ao Brasil. Seria necessdrio avaliar com um maior
detalhamento o perfil dos pacientes incluidos no estudo argentino, para elaborar uma

explicacdo mais consistente para as discrepancias encontradas entre os dois trabalhos.

Entretanto, a taxa de mortalidade ndo pode ser analisada isoladamente. O SMR
atingiu valor 40% acima do esperado, préximo de paises como India e Paquistio, mas
distante de Reino Unido, Itdlia, Espanha, Argentina, Austrdlia e Nova Zelandia. Esta
diferenca em relacdo aos paises desenvolvidos pode ser explicada pelas caracteristicas dos
pacientes nas distintas unidades de terapia intensiva (cirdrgicos versus clinicos), acesso a
servicos de satde, diagndstico precoce das condi¢des que levam a internagdo em UTI,
escolaridade dos pais que tem impacto no diagndstico precoce e os recursos tecnologicos

disponiveis.
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Tabela 12: Comparacdo da probabilidade de 6bito entre estudos com pacientes admitidos em
unidades de terapia intensiva pedidtrica

Estudo Admissdes Obitos encontrados Obitos esperados SMR'
N n % n %

Eulmesekian PG, etal. 1574 41 2,6% 48,1 3,06% 0,84

(Argentina)

Thukral A, et al. 215 76 35,4% 48,39 22,5% 1,57

(india)

Qureshi AU, et al. 131 29 28.7% 21,01 20.5% 1,40

(Paquistao)

Kim JS, et al. 548 60 10,9% 52,06 9,5% 1,14

(Coréia do Sul)

Espuiies JP et al. 241 10 4.1% 11 4,5% 0,95

(Espanha)

Wolfler A, et al. 3266 171 5,2% 192.0 5,9% 0,88

(Italia)

Brady, et al. 10197 632 6,2% 723,8 7,1% 0,87

(Reino Unido)

PIM Study Group 20787 1104 5,3% 1103,9 5,3% 1,00

(Australia e

Nova Zelandia)

1 SMR (Standardized Mortality Ratio): nimero de 6bitos encontrados pelo nimero de dbitos
esperados.

Analisando os resultados dos diferentes trabalhos dispostos na tabela 10,
podem-se dividir as taxas de mortalidade e SMR em dois grupos bem distintos: taxa de
mortalidade baixa com SMR baixo, caracteristica de paises como Reino Unido, Austrélia,
Nova Zelandia e Itdlia, e taxa de mortalidade alta e SMR alto, presentes na India e no
Paquistao. Em faixa intermedidria encontra-se a Coréia do Sul, com taxa de mortalidade
semelhante a encontrada no presente trabalho e SMR préximo do primeiro grupo, enquanto
que o do presente estudo se mostra proximo do segundo grupo. Analisando o perfil dos
pacientes internados, observa-se que no primeiro grupo, incluido o estudo da Coréia do Sul,
h4 predominio de pacientes com situacdes cirdrgicas, enquanto no segundo grupo, incluido

o presente trabalho, as principais causas de admissdo hospitalar sdo clinicas. Deste modo,
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de alguma maneira, a auséncia de uma distribui¢io uniforme entre pacientes clinicos e
cirdrgicos pode ter provocado alguma interferéncia no resultado do PIM II. Esta andlise
pode ser corroborada pelo estudo de Czaja et al., realizado em uma UTIP exclusivamente
com pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca. Neste estudo, o escore PIM II
apresentou desempenho ruim, e ndo houve uma recomenda¢do como instrumento de

avaliacdo em UTIs com perfis semelhantes de pacientes (8).

Além da andlise global do SMR, quando analisamos por grupos de risco
observamos um niimero de ébitos muito maior do que o esperado nos grupos I, II e III.
Duas questdes podem ser colocadas na andlise desses resultados. A primeira se o escore
PIM 1I consegue refletir com precisao o risco de 6bito nas situagdes onde esse risco €
menor (subestima o risco) e a segunda se este achado reflete condi¢des clinicas agravantes
que possam ter elevado o SMR na coorte estudada. Considerando que o servigo conta com
equipe qualificada, utiliza meios diagndsticos e terapéuticos definidos em diretrizes e
protocolos e apresenta taxa de mortalidade geral similar a outros servicos com
caracteristicas semelhantes, a possibilidade de esse achado ser decorrente da assisténcia
médica deficiente ndo explica a correlagcdo positiva que foi notada nos valores de PIM 11
nos grupos IV e V (mais graves). Outra explicacdo para esses achados € o fato de que os
estudos para validacdo do escore PIM II foram multicéntricos, levando potencialmente a
diluicdo das diferencas encontradas em cada unidade que participou do estudo

(31,32,33,37).

Em relacdo aos diferentes diagndsticos, hd que se destacar o traumatismo
cranioencefdlico, que na opinido do autor, ndo é bem representado na sua gravidade quando
se utiliza o escore PIM II. A alteracdo pupilar no paciente internado seria um marcador
tardio que poderia traduzir até uma situacio de irreversibilidade no quadro clinico. Uma
solugdo para esta situacdo seria a sua inclusdo sempre nos grupos de maior risco de 6bito ou

buscar um marcador prognostico de facil mensuragdo nas unidades de terapia intensiva.

Outro grupo de pacientes que deveria ser analisado separadamente, na opinido
dos autor, € o da insuficiéncia respiratoria cronica. Classificados inicialmente como

pertencentes aos grupos de risco I, II e III, apresentaram maior gravidade na evolucdo,
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sendo a terceira causa de 6bito. Dos 8 pacientes com insuficiéncia respiratdria cronica que
evoluiram para 6bito, 6 pertenciam ao grupo I, II, III. A média e a mediana do tempo de
internacdo nesse grupo foram respectivamente 23, 17 e 10 dias, cerca de trés vezes os
valores gerais da coorte (9,2 e 3,8 dias). Assim, pode-se considerar que a ocorréncia de
agravamentos da condi¢cdo clinica inicial, comuns em pacientes com tempo maior de
internacdo, ndo poderia ser predito e corretamente considerado no momento de internacdo

ou na sua primeira hora, como é preconizado pelo escore PIM I1.

Dentro dos grupos de risco I, IT e III choque séptico, bronquiolite e pneumonia

foram outras causas significativas de 6bito.

Choque séptico € uma causa que a principio ndo deveria se encontrar em grupos
de menor risco de Obito, entretanto devemos lembrar que seu diagndstico € basicamente
clinico, evolutivo e dependente da resposta do paciente. Alteragdes como pressao sistdlica,
base excess presenca ou ndo de ventilacdo pulmonar mecanica na primeira hora ndo sio

requisitos para se firmar o seu diagndstico.

Ja bronquiolite e pneumonia sdo quadros que nao deveriam evoluir para ébito.

2z

Bronquiolite € considerado diagndstico de baixo risco pelo PIM II, porém
existe o risco inerente de 6bito. Nao sabemos a influéncia do agente etiolégico na evolucao
destes pacientes ji que ndo € realizada marcacdo do agente viral em nosso servico e se

havia marcadores de pior progndstico.

Nos casos de pneumonia o risco de 6bito sempre estard presente mesmo frente a
sua correta conducio. Fatores relacionados a mortalidade como nutricdo (principalmente
aleitamento materno), vacinacdo (que nao fazia parte do calendario oficial durante o

periodo de estudo) e fatores ambientais ndo faziam parte dos dados a serem coletados.

Em relagcdo ao tempo de internacdo dos pacientes que evoluiram para dbito, 22
casos ocorreram nas primeiras vinte quatro horas (30,5% do total de obitos). Wolfer et al.,
na Italia, apresentaram um resultado de 40% de mortalidade nesse mesmo periodo de

admiss@o (33), enquanto Espufies et al., na Espanha, encontraram um valor de 30% (34).
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Estes resultados mostram valores semelhantes com os encontrados nesse estudo. Obitos que
ocorrem neste periodo de interna¢do podem estar relacionados com a gravidade do caso ou
com as condi¢des nas quais o paciente chega ao servigo, refletindo uma demora na

transferéncia do paciente ou no reconhecimento de gravidade.

Observamos ainda que 14 pacientes (19,5%) evoluiram para 6bito apds dez dias
de internacdo, um niimero bastante significativo. Na literatura médica, tempo prolongado
de internacao € definido como aquele superior a 12 ou 13 dias (46,47,48). Os poucos relatos
disponiveis sobre os resultados de pacientes com tempo prolongado de internagao em UTIP
demonstram uma maior mortalidade e morbidade em comparacdo com pacientes de curta
duracgdo (49). O que ndo esta definido € se os escores de avaliacdo de risco, onde se inclui o
PIM I, sdao capazes de prever a gravidade destes casos, assim como definir na admissao
quais pacientes teriam mais probabilidade de internacdo por tempo prolongado. Quando se
trata de pacientes cronicos esta possibilidade de um tempo mais prolongado de internacao
fica mais clara. No presente estudo, dos 14 pacientes que permaneceram internados por
mais de 10 dias, 3 pertenciam ao grupo de risco II, 7 ao grupo de risco III, 1 ao grupo de
risco IV e 3 ao grupo de risco V, perfazendo assim 10 pacientes pertencentes aos grupos de
menor risco e 4 aos de maior risco. Apesar de ser uma amostra pequena, observa-se que um
nimero pequeno de pacientes com tempo prolongado de interna¢do e com evolucdo para

6bito apresentava risco elevado quando da sua internagao.

Ao final de toda esta andlise podemos observar que a utiliza¢do de escores de
avaliacdo de risco, como o PIM II, em associacdo com dados epidemiolégicos de um
servico de cuidados intensivos pedidtricos permite, ndo somente avaliar a qualidade de
atendimento, como também planejar melhorias, através da identificagdo de pontos criticos
na assisténcia. Com a andlise dos resultados obtidos, € possivel reforcar acertos, corrigir
desvios e desenvolver novas estratégias assistenciais, redirecionando recursos humanos e
tecnoldgicos. Todas essas acdes tém como objetivos principais, a reducdo da mortalidade,

diminui¢do de sequelas a longo prazo e promog¢do da qualidade de vida no paciente critico.

Entretanto, estudos com casuistica diversificada e com nimero significativo de

pacientes, como o atual, servem para sinalizar pontos que poderiam ser aperfeicoados, para
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que esses instrumentos de avaliacdo possam ser utilizadas de modo universal, independente
das caracteristicas de cada servico. No presente estudo, o escore PIM II mostrou bom
desempenho na predi¢do de 6bito nos grupos de maior risco, mas apresentou um nimero
menor de Obitos do que o encontrado nos grupos considerados de baixa ou média

gravidade.
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6. CONCLUSAO



1. A Unidade de Terapia Intensiva pedidtrica analisada neste estudo apresenta
um perfil de pacientes clinicos, com média de idade de 3,2 anos, com mediana do tempo de
internacdo de 3,8 dias. Em relacdo aos diagndsticos de admissdo, houve predominio de
quadros respiratdrios e utilizacdo de ventilagdo pulmonar mecinica na maioria dos

pacientes.

2. A taxa de mortalidade geral da unidade foi 9,6% e o nimero de 6bitos

encontrado foi 40% acima do esperado.

3. Em relacdo ao desempenho na predicdo de Obito, o nimero de &bitos
encontrado nos grupos de menor risco (I, IT e III) foi maior do que o predito pelo escore

PIM II.
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8. APENDICES



APENDICE 1
PRISM (Pediatric Risk of Mortality) — Varidveis fisiologicas

Variaveis Variacao de acordo com a idade Pontos
PA sistélica (mmHg) Lactente Criangas
130-160 150-200 2
55-65 65-75 2
> 160 > 200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 7
PA diastélica (mmHg) Todas as idades > 110 6
Frequéncia cardiaca (bpm) > 160 > 150 4
<90 < 80 4
Frequéncia respiratéria (rpm) 61-90 51-90 1
> 90 > 90 5
Apnéia Apnéia 5
PaO, / FiO,' Todas as idades
200-300 2
<200 3
PaCO, (mmHg)? Todas as idades
51-65 1
> 65 5
Escala de Coma de Glasgow® Todas as idades < 8 6
Reagbes pupilares Todas as idades
Anisocoricas ou dilatadas 4
Fixas e dilatadas 10
TP/TTPa Todas as idades
> 1,5 x controle 2
Bilirrubina total (mg/dL) Maiores que 1 més
> 3,5 6
Potassio (mg/dL) Todas as idades
3-3,5 1
6,5-7,5 1
< 3,0 5
>75 5
Calcio (mg/dL) Todas as idades
7-8 2
12-15 2
<7 6
> 15 6
Glicemia (mg/dL) Todas as idades
40-60 4
250-400 4
<40 8
> 400 8
Bicarbonato (mEg/L)* Todas as idades
<16 3
> 32 3

Adaptada de Pollack et al.

1. Nao deve ser realizado em pacientes com shunt intracardiaco nem insuficiéncia respiratéria
crénica; € necessario amostra arterial.

2. Pode ser realizado com amostra de sangue capilar.
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3. Nao pode ser realizado em pacientes com sedacdo, paralisia, anestesia nem disfuncao
neuroldgica crénica.
4. Podem ser utilizados os valores medidos.
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APENDICE 2

PIM (Pediatric Index of Mortality) — variaveis envolvidas.

1. Admisséao apds cirurgia eletiva, ou para N&o =0
procedimento Sim =1
2. Se ha uma das seguintes condicoes [0] Nenhum

[1] Parada cardiaca antes da internagao

[2] Deficiéncia imune combinada grave

[3] Leucemia ou linfoma ap6s primeira indugcao
[4] Hemorragia cerebral

[5] Miocardiopatia ou miocardite

[6] Sindrome do coragéo esquerdo hipoplasico
[7] Infecg@o por HIV

[8] Provavel QI<35, pior que Sindrome de Down
[9] Desordem neurodegenerativa

Reagéo pupilar a luz

>3mm e fixas=1
outros ou desconhecido=0

4.

Base excess (mmol/L)

Desconhecido=0

5.

PaO, (mmHg)

Desconhecido=0

6

FiO, no momento da PaO, (se oxigénio

pbr TOT ou capuz)

Desconhecido=0

7. Pressao arterial sistolica (PAs) (mmHg) Desconhecido=120
8. Ventilagdo mecanica Nao =0

Sim =1
9. Evolugédo dainternacdo na UTI Alta =0

Obito =1
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APENDICE 3

PIM2 (Pediatric Index of Mortality 2) — varidveis envolvidas.

1.

Pressao arterial sistélica (PAs) (mmHg)' | Desconhecido=120

2. Reagéo pupilar a luz® >3mm e fixas=1

outros ou desconhecido=0

3. PaO, (mmHg) Desconhecido=0
4. FiO, no momento da PaO; (se oxigénio Desconhecido=0

por TOT ou capuz)

5. Base excess (mmol/L) Desconhecido=0
6. Ventilagdo mecanica’ Nzo =0

Sim =1
7. Admissao eletiva® Nao =0

Sim =1
8. Recuperacgéo pos cirurgica ou Nao =0
procedimento como principal causa e Sim =1

internacdo na UTI°

9. Admissao apos circulagao extracorpérea’ | N&o =0

Sim =1

10.Diagnéstico de alto risco [0] Nenhum

[1] Parada cardiaca antes da internagéo’

[2] Deficiéncia imune combinada grave

[3] Leucemia ou linfoma ap6s primeira indugéo
[4] Hemorragia cerebral espontanea®

[5] Miocardiopatia ou miocardite

[6] Sd. do coragéo esquerdo hipoplasico®

[7] Infecg&o por HIV

[8] Faléncia hepatica como principal motivo de
internagéo '

[9] Desordem neurodegenerativa'’

11.Diagnéstico de baixo risco [1] Asma

[2] Bronquiolite'

[3] Croupe

[4] Apnéia obstrutiva do sono'
[5] Cetoacidose diabética

Registrar PAs como 0 se o paciente estiver em parada cardiaca, 30 se o paciente estiver
com quadro clinico de choque com PAs tdo baixa que ndo pode ser mensurada.

Reacéo pipilar a luz é usado como indice de fungéo cerebral. Ndo registrar como achado
anormal caso seja secundario a drogas, toxinas ou lesao ocular.

Ventilagdo mecéanica inclui CPAP por méascara ou nasal ou BiPAP ou ventilacdo por
pressao negativa.

Admisséo eletiva inclui admissdo apds cirurgia eletiva ou admissao para um procedimento
eletivo (p.ex., insercao de cateter venoso central), ou monitoriza¢do eletiva, ou revisao de
ventilagao domiciliar. Uma admissdo ou uma cirurgia em UTI é considerada eletiva se
puder ser adiado por mais que 6 horas sem causar efeitos adversos.

Recuperacao pés cirurgica ou procedimento inclui procedimentos radiolégicos ou cateter
cardiaco. Nao inclui pacientes provenientes do centro cirdrgico onde se recuperam de
procedimentos que ndo foram a razédo da internagdo na UTI (p.ex., apds insercdo de
cateter para monitorizacdo de pressdo intracraniana em paciente com traumatismo
craniano, neste caso a causa de internagao é traumatismo craniano)
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10.

11.

12.

13.

Neste caso os pacientes também devem ser registrados como recuperacao pos cirdrgica.
Inclui tanto parada cardiaca no hospital como fora do hospital. Requer que tenha sido
documentada auséncia de pulso e compressao cardiaca externa. Nao incluir histéria prévia
a esta internagao de parada cardiaca.

Hemorragia cerebral deve ser espontanea (p.ex., aneurisma, ma formacao artério venosa).
N&o inclui hemorragia cerebral traumatica ou hemorragia que nao seja intracerebral (p.ex.,
hemorragia subdural).

Qualquer idade, mas incluem somente os casos onde o procedimento de Norwood ou
equivalente é ou foi necessario no periodo neonatal para manter a vida.

Inclui pacientes internados para recuperagao de transplante hepatico por faléncia hepatica
crénica ou aguda.

Requer uma histoéria de perda progressiva da fungao neuromuscular ou um diagnostico que
inevitavelmente ira ocorrer.

Incluem pacientes com desconforto respiratério ou apnéia central onde o diagndstico
clinico é bronquiolite.

Inclui pacientes internados apds tonssilectomea e/ou adenoidectomia cujo diagnéstico de
apnéia obstrutiva do sono estava presente (também devem ser registrados como
recuperagao pos cirlrgico).
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APENDICE 4
Modelo da ficha de coleta de dados (PIM II) da Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do

Hospital Estadual Sumaré

[1] NOME: HC:
[2IDN: __ / / DI/ [/ SH DA/ / “H
[3] PROCEDENCIA: /

[4] ENCAMINHAMENTO: UR[ ] ENF[ ] CONT.DIRETO[ ] C.VAGAS[ ] UNICAMP][ ]

[5] DIAG. INTERNAGAO:

[6] DIAG. ALTA:

[7] INTUBACAO: ST ] N[ ]

[8] ADMISAO APOS BYPASS CARDIACO: S[ ] NI ]

[9] RECUPERACAO POS PROCEDIMENTO: S[ ] NI |

[10] CIRURGIA OU ADMISSAO ELETIVA:  S[ ] NI |

[11] RESP. PUPILAR:  AMBAS>3mm E FIXAS[ ] OUTROS[ | DESCONHECIDO] ]
[12]BEart: DESCONHECIDO [ ]

[13]PaOx___ DESCONHECIDO [ ]

[4]FiOx___ DESCONHECIDO [ ]

[15] PAsist___ DESCONHECIDO [ ]

[16] VENT. MEC. NA 12 HORA: S[ ] NI ]

[17] DESTINO: ALTA[ | OBITO[ | TRANFERENCIA[ ]

[18] DIAG. ALTO RISCO[ | [19] DIAG. BAIXO RISCO [ ]
NENHUM ) (0) NENHUM
PCR ANTES DA ADMISSAO NA UTI (1) ASMA
IMUNODEFICIENCIA COMBINADA GRAVE (2) BRONQUIOLITE
LEUCEMIA OU LINFOMA APOS 12 INDUGAO (3) CROUPE
HEMORRAGIA SNC ESPONTANEA (4) APNEA DO SONO OBSTRUTIVA
(5) CETOACIDOSE DIAB.

SD. CORAGAO ESQ. HIPOPLASICO
INFECGAO POR HIV
INSUF. HEPATICA

(0)

(1)

(2)

H

(5) MIOCARDIOPATIA OU MIOCARDITE
(6)

3

(9) DESORDEM NEURODEGENERATIVA
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APENDICE 5
Aprovagio da Comissido de Etica e Pesquisa, Faculdade de Ciéncias Médicas Universidade

Estadual de Campinas

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm|

CEP, 19/05/10
{Grupo 1II)

PARECER CEP: N° 253/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 1196.0.000.146-10

- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DAS INTERNACOES E MORTALIDADE ATRAVES DO
PIM II (PEDIATRIC INDEX OF MORTALITY II) EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA SECUNDARIA NO BRASIL”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Marcelo Barciela Branddo

INSTITUICAO: Hospital Estadual de Sumaré

APRESENTACAO AO CEP: 08/04/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/05/11 (O formulério encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS

1. Mostrar o desempenho do PIM Il em uma unidade de terapia intensiva pedidtrica de
um hospital secundéario

2. Descrever o perfil dos pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva
pediatrica de um hospital secundario.

3. Comparar os resultados obtidos com dados apresentados na literatura em outras
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica

111 - SUMARIO

Trata-se de um projeto com a finalidade de tese de doutorado no qual o pesquisador ird
realizar um estudo prospectivo , observacional de maio de 2005 a dez/ 2009. Sio poucos os
estudos encontrados na literatura nos quais hd avaliagido da qualidade das UTI pedidtricas, no
sentido de retratar/; tempo de internagfio, faixa etdria, diagndsticos, utilizagdo de ventilaglo
mecénica, etc. Através da aplicagdo do PIM II- escore de mortalidade - poderemos ter um
melhor entendimento do cendrio atual nestas unidades. Todo o material de pesquisa serd obtido
através de banco de dados ja existente, na UTI Hospital Estadual de Sumaré. O pesquisador
principal solicitou dispensa da aplicagdo do TCLE por tratar-se de um estudo de levantamento de
dados clinicos ja existentes, sem intervencgdo clinica .

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Ap0s respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019} 3321-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE BE’CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.bt/pesquisa/etica/index.html

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resoluges 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
testricBes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado a dispensa do Termo do
Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa
supracitada.

O conteado e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) ¢ deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item I1I.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido {mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisadoer ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem IT1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na IV Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de abril de 2010,

Profa. Drz/%A Silvig Bertuzzo
VICE-PRESIDENTE do CO E DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de £tica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlin Vicira de Camargo, 126 FONE (819) 3521-893¢6
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fcm.unicamp.br
oy

93




¥6

APENDICE 6

Planilha de dados da Unidade de Terapia Intensiva pedidtrica do Hospital Estadual Sumaré

PACIENT DATA DE _ IDADE TEMPO PROCEDENCI | ENCAMINH DIAGNOSTICO GRUPOS DESTIN | VPM | PIMIl | GRUP
E INTERNACA | (meses DE A . DIAGNOSTICOS o 1.Si O DE
o ) INTERNACA | 1.Sumaré 1.UR 1.Desconhecido | 1.Alta m RISCO
o 2.Hortolandia 2.Enfer. 2.Respiratério 2.0bito 2.Na 1.<1%
(horas) 3.Nova Odessa | 3.Cont. 3.Cardiovascula | 3.Transf. | o 2.1-4%
4.Monte Mor direto r 3.5-
5.Sta Barbara 4.C. Vagas 4.Pos op 14%
6.Campinas 5.UNICAMP 5.Trauma 4.15-
7.0utros 6.Neurolégico 29%
8.Americana 7.Miscelania 5.>30%
01 02.05.2005 12 101,00 4 - APENDICECTOMIA 7 1 2 28,30 4
COMPL
02 02.05.2005 6 18,00 1 - PO NEUROCIR 4 1 2 0,30 1
03 03.05.2005 14 17,00 2 - SD POS PCR 7 2 1 100,0 5
0
04 06.05.2005 12 24,00 1 - PNEUMONIA 2 1 2 1,10 2
05 07.05.2005 12 36,00 2 1 MAL CONVULSIVO 6 1 1 53,20 5
06 11.05.2005 130 20,00 2 - PO NEUROCIR 4 1 2 0,30 1
07 09.05.2005 1 72,00 7 - PNEUMONIA 2 1 2 1,50 2
08 12.05.2005 6 240,00 2 - IRC AGUDIZADA 2 1 1 0,60 1
09 14.05.2005 4 312,00 1 - BRONQUIOLITE 2 1 1 2,60 2
10 16.05.2005 6 46,00 2 - PNEUMONIA 2 1 2 0,80 1
11 18.05.2005 75 22,00 2 - ASMA 2 1 2 10,60 3
12 18.05.2005 5 384,00 7 4 BRONQUIOLITE 2 1 1 0,70 1
13 19.05.2005 13 10,00 1 1 MAL CONVULSIVO 6 1 1 4,60 2
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14 19.05.2005 23 491,00 PNEUMONIA 4,90
15 22.05.2005 3 129,00 BRONQUIOLITE 0,60
16 22.05.2005 32 192,00 ASMA 3,50
17 26.05.2005 47 17,00 ASMA 0,20
18 29.05.2005 2 15,00 BRONQUIOLITE 18,50
19 30.05.2005 95 47,00 CHOQUE SEPTICO 0,90
20 31.05.2005 6 72,00 BRONQUIOLITE 0,20
21 02.06.2005 3 360,00 PNEUMONIA 10,80
22 02.06.2005 107 346,00 CHOQUE SEPTICO 19,30
23 08.06.2005 1 215,00 PNEUMONIA 2,80
24 09.06.2005 1 19,00 PNEUMONIA 4,00
25 09.06.2005 14 17,00 PO NEUROCIR 0,30
26 10.06.2005 1 264,00 BRONQUIOLITE 0,20
27 10.06.2005 14 3,00 PNEUMONIA 10,90
28 12.06.2005 60 19,00 POLITRAUMA 0,80
29 13.06.2005 3 720,00 BRONQUIOLITE 2,30
30 15.06.2005 1 124,00 LARINGITE 0,80
31 17.06.2005 1 24,00 LARINGITE POS TOT 0,20
32 19.06.2005 84 9,00 CHOQUE SEPTICO 47,10
33 22.06.2005 113 14,00 PO NEUROCIR 0,10
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34 22.06.2005 1 144,00 PNEUMONIA 5,40
35 14.06.2005 22 192,00 IRC AGUDIZADA 0,80
36 12.06.2005 10 312,00 APNEIA 3,40
37 24.06.2005 20 35,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
38 24.06.2005 5 508,00 ASMA 1,30
39 24.06.2007 2 204,00 BRONQUIOLITE 1,20
40 27.06.2005 1 35,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
41 01.07.2005 85 48,00 QUEIMADO 10,00
42 08.07.2005 151 66,00 ICC 4,20
43 04.07.2005 10 24,00 INSUF RESP AGUDA 0,90
44 19.07.2005 3 160,00 IRC AGUDIZADA 5,80
45 15.07.2005 11 24,00 PO NEUROCIR 0,30
46 28.07.2005 10 218,00 BRONQUIOLITE 0,90
47 05.07.2005 71 240,00 POLITRAUMA 18,20
48 10.07.2005 2 192,00 APNEIA 4,40
49 11.07.2005 1 360,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
50 13.07.2005 9 288,00 PNEUMONIA 7,70
51 15.07.2005 7 618,00 IRC AGUDIZADA 6,40
52 19.07.2005 61 26,00 ASMA 0,30
53 23.07.2005 95 2,00 POLITRAUMA 62,40
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54 27.07.2005 73 26,00 ASMA 0,20
55 28.07.2005 2 149,00 PO CIR PED 0,30
56 03.08.2005 8 29,00 CHOQUE SEPTICO 13,80
57 03.08.2005 1 120,00 MENINGITE PNEUMO 1,30
58 04.08.2005 79 31,00 POLITRAUMA 1,00
59 04.08.2005 19 25,00 MAL CONVULSIVO 1,00
60 08.08.2005 11 18,00 PO NEUROCIR 1,00
61 08.08.2005 2 236,00 INSUF RESP AGUDA 0,20
62 09.08.2005 16 29,00 TCE 4,80
63 10.08.2005 12 188,00 IRC AGUDIZADA 3,20
64 12.08.2005 2 209,00 BRONQUIOLITE 1,80
65 15.08.2005 48 15,00 ASMA 0,20
66 15.08.2005 15 218,00 PO OTORRINO 4,70
67 15.08.2005 12 376,00 MENINGITE PNEUMO 80,50
68 18.08.2005 1 434,00 PNEUMONIA 0,80
69 18.08.2005 40 43,00 SD COMA 1,00
70 20.08.2005 2 240,00 PNEUMONIA 4,40
71 21.08.2005 5 179,00 IRC AGUDIZADA 9,20
72 21.08.2005 5 79,00 LARINGITE 0,20
73 24.08.2005 13 21,00 MAL CONVULSIVO 0,80
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74 02.09.2005 2 28,00 DIARREIA AGUDA 1,00
75 02.09.2005 76 45,00 PERITONITE 0,80
76 05.09.2005 143 26,00 SD COMA 0,80
77 05.09.2005 88 50,00 PERITONITE 0,80
78 07.09.2005 40 232,00 IRC AGUDIZADA 25,00
79 08.09.2005 128 54,00 POLITRAUMA 72,90
80 08.09.2005 48 14,00 POLITRAUMA 0,80
81 11.09.2005 6 52,00 CHOQUE 34,50
HIPOVOLEMICO
82 15.09.2005 13 160,00 IRC AGUDIZADA 1,80
83 17.09.2005 22 83,00 MAL CONVULSIVO 0,80
84 17.09.2005 3 720,00 ACIDOSE 13,90
METABOLICA
85 17.09.2005 17 117,00 IRC AGUDIZADA 3,00
86 17.09.2005 34 24,00 INTOX EXOGENA 0,80
87 18.09.2005 12 193,00 CHOQUE 27,20
HIPOVOLEMICO
88 21.09.2005 6 14,00 PO CIR PED 0,80
89 22.09.2005 22 182,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
90 25.09.2005 13 10,00 INSUF HEPATICA 13,90
AGUDA
91 25.09.2005 4 44,00 IRC AGUDIZADA 2,00
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92 26.09.2005 18 46,00 SARA 11,70
93 29.09.2005 2 148,00 CHOQUE 27,60
HIPOVOLEMICO
94 01.10.2005 141 94,00 TCE 0,80
95 03.10.2005 47 516,00 INSUF RESP AGUDA 8,20
96 04.10.2005 47 102,00 PNEUMONIA 8,20
97 06.10.2005 9 26,00 PO CIR PED 0,90
98 06.10.2005 107 26,00 INSUF RESP AGUDA 5,50
99 07.10.2005 107 81,00 PNEUMONIA 0,80
100 09.10.2005 90 20,00 PERITONITE 0,80
101 10.10.2005 8 9,00 INSUF RESP AGUDA 2,20
102 10.10.2005 5 222,00 SEPSE 11,60
103 11.10.2005 15 216,00 INSUF RESP AGUDA 4,10
104 11.10.2005 50 236,00 SEPSE 10,30
105 11.10.2005 14 234,00 IRC AGUDIZADA 2,10
106 20.10.2005 2 5232,00 IRC AGUDIZADA 6,80
107 20.10.2005 7 94,00 TCE 15,30
108 25.10.2005 21 72,00 SRIS 4,30
109 26.10.2005 152 30,00 TCE 0,80
110 26.10.2005 7 106,00 INSUF RESP AGUDA 6,10
111 28.10.2005 9 22,00 PO NEUROCIR 0,80
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112 31.10.2005 3 24,00 MAL CONVULSIVO 0,80
113 01.11.2005 5 168,00 INSUF RESP AGUDA 8,90
114 01.11.2005 43 6,00 PO OTORRINO 3,70
115 02.11.2005 15 552,00 IRC AGUDIZADA 5,20
116 04.11.2005 123 102,00 TCE 0,80
117 11.11.2005 20 3,00 SD POS PCR 76,90
118 15.11.2005 128 21,00 INTOX EXOGENA 0,80
119 18.11.2005 44 169,00 HIC 1,50
120 19.11.2005 8 1152,00 INSUF RESP AGUDA 4,20
121 21.11.2005 50 21,00 APENDICITE 2,80
122 01.12.2005 12 312,00 IRC AGUDIZADA 2,80
123 01.12.2005 122 46,00 TCE 0,90
124 07.12.2005 153 42,00 TCE 1,00
125 14.12.2005 12 888,00 IRC AGUDIZADA 2,80
126 15.12.2005 2 120,00 PO CIR PED 3,50
127 15.12.2005 114 49,00 TCE 0,80
128 17.12.2005 32 136,00 CHOQUE SEPTICO 6,40
129 18.12.2005 24 23,00 APENDICITE 0,30
130 22.12.2005 18 25,00 PO CIR PED 5,40
131 29.12.2005 18 23,00 PO CIR PED 1,70
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132 06.01.2006 15 162,00 ASMA 0,70
133 11.01.2005 19 47,00 AVCH 61,20
134 16.01.2006 30 45,00 TCE 0,90
135 23.01.2006 60 41,00 AMPUTACAO MID 0,30
136 24.01.2006 72 65,00 TCE 0,80
137 26.01.2006 4 53,00 SEPSE - MENINGITE 1,80
138 28.01.2006 132 41,00 TCE 0,80
139 30.01.2006 32 10,00 CHOQUE SEPTICO 27,60
140 31.01.2006 8 165,00 CHOQUE SEPTICO 3,60
141 04.02.2006 1 26,00 DIARREIA AGUDA 3,80
142 04.02.2006 3 124,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
143 05.02.2006 131 68,00 HEMIPARESIA 0,80
144 06.02.2006 1 9,00 CHOQUE 1,60
HIPOVOLEMICO
145 08.02.2006 2 200,00 INSUF RESP AGUDA 3,60
146 12.02.2005 127 13,00 AFOGAMENTO 93,70
147 17.02.2006 9 45,00 PO NEUROCIR 1,20
148 18.02.2006 3 384,00 IRC AGUDIZADA 6,20
149 20.02.2006 119 15,00 TCE 3,30
150 20.02.2006 9 17,00 PO NEUROCIR 0,40
151 21.02.2006 2 343,00 PNEUMONIA 12,80
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152 22.02.2006 80 46,00 TCE 0,80
153 23.02.2006 65 152,00 TCE 1,40
154 23.02.2006 115 499,00 HIC 6,30
155 06.03.2006 5 48,00 PNEUMONIA 1,20
156 08.03.2006 132 20,00 TCE 0,90
157 11.03.2006 1 393,00 PNEUMONIA 8,50
158 12.03.2006 155 72,00 MAL CONVULSIVO 1,10
159 14.03.2006 39 227,00 ASMA 1,00
160 15.03.2006 10 4,00 PASSAGEM CVC 0,40
161 15.03.2006 103 18,00 POLITRAUMA 1,00
162 16.03.2006 155 74,00 MAL CONVULSIVO 0,90
163 19.03.2006 1 108,00 INSUF RESP AGUDA 0,90
164 20.03.2006 21 373,00 IRC AGUDIZADA 2,40
165 23.03.2006 15 25,00 MAL CONVULSIVO 0,80
166 25.03.2006 19 424,00 IRC AGUDIZADA 5,40
167 27.03.2006 118 18,00 APENDICITE 1,10
168 28.03.2006 10 5,00 PASSAGEM CVC 0,40
169 29.03.2006 1 10,00 ACIDOSE 6,90
METABOLICA
170 29.03.2006 63 63,00 TCE 5,40
171 30.03.2006 19 42,00 PO NEUROCIR 0,60




€01

172 30.03.2006 5 700,00 PO CIR PED 1,20
173 01.04.2006 138 12,00 TCE 1,00
174 07.04.2006 111 4,00 POLITRAUMA 38,50
175 10.04.2006 46 48,00 HIC 8,10
176 11.04.2006 14 230,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
177 13.04.2006 46 101,00 HIC 0,90
178 15.04.2006 25 130,00 SRIS 27,90
179 18.04.2006 72 42,00 ASMA 0,30
180 22.04.2006 22 288,00 IRC AGUDIZADA 8,20
181 20.04.2006 3 291,00 PNEUMONIA 5,10
182 22.04.2006 126 70,00 TRAUMA ABD 0,80
FECHADO
183 26.04.2006 3 14,00 INSUF RESP AGUDA 0,30
184 27.04.2006 20 384,00 IRC AGUDIZADA 0,60
185 01.05.2006 23 52,00 CAD 2,10
186 02.05.2006 2 96,00 PNEUMONIA 8,80
187 06.05.2006 1 159,00 SEPSE 12,10
188 08.05.2006 2 724,00 CHOQUE 46,20
HIPOVOLEMICO
189 12.05.2006 1 408,00 PNEUMONIA 4,30
190 13.05.2006 7 39,00 IRC AGUDIZADA 4,30
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191 19.05.2006 21 120,00 IRC AGUDIZADA 0,60
192 20.05.2006 8 53,00 BRONQUIOLITE 0,30
193 23.05.2006 30 19,00 PO NEUROCIR 0,30
194 24.05.2006 2 250,00 BRONQUIOLITE 1,80
195 24.05.2006 80 18,00 HIDROCEFALIA 0,80
DESCOMP
196 27.05.2006 33 37,00 CAD 2,60
197 27.05.2006 68 17,00 TCE 0,80
198 27.05.2006 16 432,00 PNEUMONIA 16,30
199 28.05.2006 1 434,00 PNEUMONIA 11,10
200 29.05.2006 75 2,00 MAL CONVULSIVO 0,80
201 30.05.2006 6 372,00 CHOQUE 25,00
202 01.06.2006 22 216,00 IRC AGUDIZADA 0,60
203 05.06.2006 41 22,00 INSUF RESP AGUDA 0,90
204 06.06.2006 33 311,00 INSUF RESP AGUDA 4,50
205 10.06.2006 25 59,00 PNEUMONIA 3,70
206 10.06.2006 2 384,00 BRONQUIOLITE 4,20
207 14.06.2006 97 144,00 LARINGITE 1,10
208 14.06.2006 3 92,00 BRONQUIOLITE 0,30
209 15.06.2006 2 288,00 BRONQUIOLITE 0,90
210 20.06.2006 97 42,00 LARINGITE 0,30
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211 22.06.2006 5 168,00 PNEUMONIA 4,70
212 24.06.2006 8 8,00 BRONQUIOLITE 0,20
213 26.06.2006 22 888,00 PNEUMONIA 2,60
214 27.06.2006 75 1848,00 IRC AGUDIZADA 3,10
215 27.06.2006 4 2,00 CHOQUE SEPTICO 13,30
216 30.07.2006 12 1896,00 IRC AGUDIZADA 13,40
217 03.07.2006 18 15,00 IRC AGUDIZADA 1,70
218 04.07.2006 3 43,00 ASMA 0,20
219 05.07.2006 3 259,00 CHOQUE SEPTICO 5,10
220 09.07.2006 34 695,00 TCE 5,10
221 15.07.2006 6 135,00 IRC AGUDIZADA 23,10
222 17.07.2006 16 408,00 IRC AGUDIZADA 13,00
223 18.07.2006 2 192,00 BRONQUIOLITE 1,40
224 19.07.2006 56 182,00 ATELECTASIA 6,50
225 25.07.2006 14 117,00 PNEUMONIA 8,90
226 28.07.2006 6 7224,00 IRC AGUDIZADA 5,30
227 01.08.2006 11 28,00 IRC AGUDIZADA 1,10
228 02.08.2006 43 22,00 QUEIMADO 0,90
229 03.08.2006 9 624,00 DIST HIDROELETROL 22,50
230 04.08.2006 14 96,00 IRC AGUDIZADA 5,90
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231 05.08.2006 1 552,00 PNEUMONIA 11,90
232 14.08.2006 1 23,00 PNEUMONIA 5,30
233 15.08.2006 4 41,00 PNEUMONIA 1,70
234 16.08.2006 5 336,00 IRC AGUDIZADA 7,00
235 17.08.2006 110 264,00 PNEUMONIA 13,00
236 01.09.2006 20 144,00 PNEUMONIA 1,10
237 12.09.2006 48 25,00 MAL CONVULSIVO 1,00
238 12.09.2006 14 260,00 PNEUMONIA 6,60
239 13.09.2006 11 55,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
240 13.09.2006 2 454,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
241 15.09.2006 71 169,00 ASMA 2,50
242 17.09.2006 1 20,00 CHOQUE SEPTICO 35,00
243 18.09.2006 8 25,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
244 19.09.2006 5 84,00 INSUF RESP AGUDA 2,80
245 23.09.2006 14 34,00 PNEUMONIA 2,80
246 23.09.2006 48 26,00 ASMA 0,20
247 23.09.2006 65 286,00 PNEUMONIA 4,00
248 24.09.2006 21 5,00 ASMA 2,10
249 24.09.2006 14 221,00 SD ABSTINENCIA 6,60
250 04.10.2006 18 44,00 LARINGITE 1,00
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251 07.10.2006 2 261,00 PNEUMONIA 4,30
252 08.10.2006 4 359,00 BRONQUIOLITE 0,80
253 19.10.2006 15 10,00 MAL CONVULSIVO 0,80
254 21.10.2006 114 205,00 POLITRAUMA 4,30
255 22.10.2006 1452 19,00 INTOX EXOGENA 0,90
256 24.10.2006 153 45,00 TRAUMA ABD 1,10
FECHADO
257 27.10.2006 98 19,00 TRAUMA ABD 1,00
FECHADO
258 28.10.2006 118 21,00 POLITRAUMA 8,00
259 28.10.2006 71 169,00 ACIDOSE 14,30
METABOLICA
260 01.11.2006 6 549,00 IRC AGUDIZADA 6,00
261 06.11.2006 114 60,00 COMPLICACAO CIR 1,80
262 09.11.2006 7 188,00 PO CIR PED 2,20
263 11.11.2006 17 450,00 AFOGAMENTO 30,70
264 12.11.2006 5 512,00 BRONQUIOLITE 2,20
265 13.11.2006 2 50,00 BRONQUIOLITE 0,20
266 16.11.2006 106 114,00 TCE 4,60
267 20.11.2006 1 291,00 BRONQUIOLITE 1,50
268 22.11.2006 50 56,00 LARINGITE 4,60
269 24.11.2006 81 221,00 TCE 1,00
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270 25.11.2006 4 220,00 BRONQUIOLITE 1,20
271 27.11.2006 35 63,00 POLITRAUMA 1,70
272 30.11.2006 17 246,00 PNEUMONIA 5,80
273 05.12.2006 7 288,00 IRC AGUDIZADA 13,30
274 08.12.2006 2 744,00 INSUF RESP 24,70
275 09.12.2006 4 115,00 APNEIA 1,10
276 10.12.2006 9 10,00 CHOQUE SEPTICO 32,30
277 15.12.2006 16 51,00 TCE 3,60
278 16.12.2006 2 408,00 CHOQUE SEPTICO 44,20
279 17.12.2006 5 15,00 IRC AGUDIZADA 7,00
280 20.12.2006 251 405,00 TCE 6,20
281 22.12.2006 9 258,00 IRC AGUDIZADA 5,20
282 28.12.2006 166 5,00 INTOX EXOGENA 0,90
283 29.12.2006 94 26,00 TCE 0,80
284 02.01.2007 20 46,00 TCE 1,10
285 04.01.2007 7 106,00 INSUF RESP AGUDA 38,60
286 04.01.2007 21 50,00 DIARREIA AGUDA 2,10
287 11.01.2007 19 21,00 PO CIR PED 1,30
288 11.01.2007 8 94,00 PO NEUROCIR 1,30
289 15.01.2007 3 55,00 POLITRAUMA 0,90
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290 15.01.2007 3 266,00 BRONQUIOLITE 1,20
291 16.01.2007 51 74,00 CHOQUE SEPTICO 2,50
292 18.01.2007 118 146,00 CHOQUE 16,30
ANAFILATICO
293 20.01.2007 6 4632,00 DRENAGEM ABSC 7,00
PULM
294 23.01.2007 1 739,00 SEPSE 10,10
295 24.01.2007 3 279,00 BRONQUIOLITE 1,90
296 27.01.2007 4 2640,00 CHOQUE SEPTICO 36,50
297 05.02.2007 1 295,00 INSUF RESP AGUDA 2,10
298 07.02.2007 3 175,00 IRC AGUDIZADA 11,70
299 10.02.2007 114 96,00 POLITRAUMA 24,10
300 14.02.2007 150 40,00 TCE 0,80
301 16.02.2007 22 192,00 INSUF RESP AGUDA 7,60
302 18.02.2007 8 363,00 IRC AGUDIZADA 4,00
303 23.02.2007 2 3,00 PO CIR PED 1,10
304 02.03.2007 104 76,00 EDEMA AGUDO 2,00
PULMAO
305 04.03.2007 32 183,00 AFOGAMENTO 97,60
306 06.03.2007 4 329,00 PNEUMONIA 24,60
307 06.03.2007 7 188,00 PNEUMONIA 8,20
308 10.03.2007 65 20,00 POLITRAUMA 0,90
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309 10.03.2007 1 310,00 PNEUMONIA 1,10
310 11.03.2007 1 237,00 APNEIA 6,30
311 16.03.2007 11 236,00 IRC AGUDIZADA 5,10
312 22.03.2007 1 46,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
313 23.03.2007 13 5,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
314 24.03.2007 1 237,00 ENFISEMA LOBAR 0,30
CONG
315 25.03.2007 166 81,00 TRAUMA ABD 0,80
FECHADO
316 26.03.2007 130 138,00 CHOQUE SEPTICO 9,20
317 29.03.2007 6 384,00 BRONQUIOLITE 1,20
318 31.03.2007 6 224,00 IRC AGUDIZADA 5,70
319 03.04.2007 71 5,00 PNEUMONIA 40,00
320 04.04.2007 114 16,00 PO NEUROCIR 0,30
321 05.04.2007 4 241,00 BRONQUIOLITE 1,40
322 09.04.2007 5 71,00 IRC AGUDIZADA 1,30
323 11.04.2007 59 60,00 TCE 0,80
324 14.04.2007 5 54,00 IRC AGUDIZADA 0,80
325 15.04.2007 35 217,00 PNEUMONIA 0,80
326 16.04.2007 76 38,00 IRC AGUDIZADA 3,70
327 19.04.2007 1 672,00 BRONQUIOLITE 2,50
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328 20.04.2007 1 336,00 BRONQUIOLITE 0,20
329 25.04.2007 5 1,00 CHOQUE SEPTICO 4,20
330 28.04.2007 11 433,00 CHOQUE SEPTICO 2,00
331 02.05.2007 33 46,00 PNEUMOTORAX 5,00
332 09.05.2007 160 15,00 CAD 1,50
333 11.05.2007 2 253,00 INSUF RESP AGUDA 1,00
334 11.05.2007 32 25,00 ASMA 0,20
335 11.05.2007 1 622,00 BRONQUIOLITE 2,00
336 11.05.2007 91 20,00 ASMA 0,20
337 18.05.2007 102 208,00 ENCEFALITE 0,90
338 18.05.2007 1 86,00 BRONQUIOLITE 0,20
339 18.05.2007 26 19,00 INTOX EXOGENA 1,10
340 22.05.2007 37 13,00 INTOX EXOGENA 0,80
341 22.05.2007 6 352,00 IRC AGUDIZADA 0,90
342 27.05.2007 95 7,00 TCE 88,00
343 30.05.2007 2 139,00 CHOQUE SEPTICO 47,10
344 06.06.2007 160 79,00 ASMA 0,20
345 07.06.2007 54 39,00 TCE 4,50
346 13.06.2007 21 80,00 LARINGITE 0,90
347 15.06.2007 60 72,00 MENINGITE 5,40
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348 16.06.2007 125 46,00 TCE 1,00
349 19.06.2007 19 3600,00 PNEUMONIA 5,90
350 17.06.2007 117 16,00 TCE 1,00
351 18.06.2007 13 46,00 AFOGAMENTO 6,70
352 18.06.2007 3 576,00 PNEUMONIA 37,20
353 18.06.2007 1 190,00 BRONQUIOLITE 1,70
354 22.06.2007 117 36,00 TCE 0,80
355 23.06.2007 13 36,00 ABDOMEN AGUDO 1,50
356 23.06.2007 10 38,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
357 25.06.2007 28 590,00 INSUF RESP AGUDA 5,20
358 25.06.2007 153 36,00 INTOX EXOGENA 1,00
359 27.06.2007 24 23,00 MAL CONVULSIVO 7,50
360 28.06.2007 3 146,00 CARDIOPATIA CONG 40,80
361 04.07.2007 143 48,00 HIC 4,80
362 04.07.2007 29 286,00 INSUF RESP AGUDA 4,60
363 06.07.2007 18 7,00 TCE 87,50
364 06.07.2007 3 184,00 BRONQUIOLITE 0,30
365 13.07.2007 1 23,00 PO NEUROCIR 7,10
366 16.07.2007 7 13,00 BRONQUIOLITE 0,80
367 17.07.2007 2 73,00 BRONQUIOLITE 0,20
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368 17.07.2007 1 104,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
369 24.07.2007 144 41,00 TCE 0,90
370 27.07.2007 7 160,00 IRC AGUDIZADA 5,80
371 30.07.2007 1 91,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
372 02.08.2007 11 44,00 PO NEUROCIR 0,50
373 03.08.2007 52 81,00 MENINGITE 11,30
374 05.08.2007 1 447,00 APNEIA 1,30
375 07.08.2007 1 26,00 PO CIR PED 1,70
376 11.08.2007 11 88,00 IRC AGUDIZADA 16,10
77 11.08.2007 8 264,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
378 13.08.2007 19 81,00 HDA 7,00
379 16.08.2007 88 1944,00 POLITRAUMA 54,00
380 16.08.2007 93 41,00 PO NEUROCIR 4,00
381 17.08.2007 44 76,00 TCE 0,90
382 20.08.2007 62 14,00 AFOGAMENTO 4,50
383 22.08.2007 11 2712,00 IRC AGUDIZADA 13,90
384 26.08.2007 6 68,00 PNEUMONIA 13,90
385 28.08.2007 113 50,00 MENINGITE 1,50
386 29.08.2007 113 48,00 TCE 0,90
387 30.08.2007 5 36,00 IRC AGUDIZADA 5,00
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388 01.09.2007 1 381,00 PNEUMONIA 9,10
389 02.09.2007 36 18,00 TCE 1,00
390 05.09.2007 69 514,00 LARINGITE 5,50
391 11.09.2007 115 68,00 INSUF RESP AGUDA 0,90
392 21.09.2007 83 23,00 ASMA 0,20
393 25.09.2007 8 32,00 PO CIR PED 0,40
394 02.10.2007 35 309,00 IRC AGUDIZADA 24,50
395 03.10.2007 110 34,00 SD COMA 0,90
396 05.10.2007 4 31,00 INVAGINACAO 1,70
INTEST
397 06.10.2007 14 162,00 TCE 6,20
398 10.10.2007 41 21,00 INVAGINACAO 1,50
INTEST
399 15.10.2007 15 4,00 CRISE HIPOXEMICA 6,10
400 19.10.2007 5 134,00 BRONQUIOLITE 0,20
401 20.10.2007 53 97,00 TCE 0,80
402 22.10.2007 139 91,00 TCE 0,80
403 25.10.2007 7 37,00 SEPSE 1,60
404 30.10.2007 14 183,00 PNEUMONIA 2,80
405 30.10.2007 2 427,00 PNEUMONIA 27,50
406 31.10.2007 33 112,00 PNEUMONIA 18,30
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407 06.11.2007 158 206,00 PNEUMONIA 7,20
408 09.11.2007 39 208,00 CHOQUE SEPTICO 15,50
409 13.11.2007 7 222,00 ABD AGUDO 3,60
OBSTRUTIVO
410 18.11.2007 14 34,00 LARINGITE 0,80
411 18.11.2007 9 45,00 SEPSE 1,30
412 23.11.2007 3 211,00 INSUF RESP AGUDA 24,30
413 23.11.2007 37 188,00 IRC AGUDIZADA 23,90
414 24.11.2007 118 20,00 APENDICITE 2,30
415 25.11.2007 96 282,00 IRC AGUDIZADA 39,70
416 25.11.2007 2 90,00 BRONQUIOLITE 0,50
417 28.11.2007 9 69,00 PNEUMONIA 2,40
418 01.12.2007 83 131,00 TCE 3,80
419 07.12.2007 4 536,00 ICC 5,80
420 14.12.2007 109 18,00 TCE 0,90
421 15.12.2007 167 202,00 MAL CONVULSIVO 4,00
422 15.12.2007 95 3144,00 IRC AGUDIZADA 7,90
423 16.12.2007 35 21,00 INTOX EXOGENA 0,80
424 18.12.2007 1 232,00 BRONQUIOLITE 0,30
425 19.12.2007 25 936,00 IRC AGUDIZADA 11,90
426 20.12.2007 50 15,00 TCE 0,80
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427 20.12.2007 7 23,00 PO CIR PED 0,10
428 20.12.2007 22 70,00 SEPSE 0,80
429 24.12.2007 1 335,00 BRONQUIOLITE 0,70
430 24.12.2007 1 120,00 BRONQUIOLITE 1,20
431 26.12.2007 4 26,00 BRONQUIOLITE 0,20
432 28.12.2007 1 164,00 DIST METABOLICO 3,00
433 30.12.2007 140 36,00 AFOGAMENTO 98,90
434 05.01.2008 2 250,00 APNEIA 0,90
435 15.01.2008 112 56,00 LARINGITE 1,00
436 15.01.2008 28 91,00 LARINGITE 1,80
437 20.01.2008 41 244,00 PNEUMONIA 6,10
438 20.01.2008 2 93,00 BRONQUIOLITE 0,30
439 28.01.2008 105 44,00 ENCEFALOP 8,10
HIPERTENS
440 30.01.2008 7 18,00 PNEUMONIA 1,10
441 30.01.2008 1 38,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
442 07.02.2008 7 35,00 TCE 1,00
443 09.02.2008 148 290,00 EPIDERMOLISE 1,20
BOLHOSA
444 11.02.2008 7 236,00 IRC AGUDIZADA 1,40
445 13.02.2008 162 48,00 MAL CONVULSIVO 4,20
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446 15.02.2008 1 239,00 BRONQUIOLITE 0,20
447 15.02.2008 97 64,00 ASMA 0,20
448 16.02.2008 162 60,00 MAL CONVULSIVO 1,30
449 19.02.2008 9 110,00 TCE 9,70
450 22.02.2008 24 93,00 INVAGINACAO 1,40
INTEST
451 23.02.2008 43 15,00 ESCORPIONISMO 1,40
452 25.02.2008 4 51,00 INSUF RESP AGUDA 1,60
453 25.02.2008 1 515,00 BRONQUIOLITE 0,20
454 27.02.2008 135 24,00 MAL CONVULSIVO 0,90
455 28.02.2008 10 20,00 ANAFILAXIA 0,90
456 01.03.2008 74 48,00 ASMA 0,20
457 04.03.2008 1 255,00 PNEUMONIA 5,10
458 04.03.2008 141 9,00 TRAUMA ABD 0,90
FECHADO
459 04.03.2008 98 26,00 PO OTORRINO 2,80
460 06.03.2008 97 24,00 TCE 0,80
461 06.03.2008 68 22,00 TCE 0,80
462 08.03.2008 10 456,00 IRC AGUDIZADA 1,30
463 11.03.2008 7 204,00 MENINGOCOCCEMIA 3,90
464 18.03.2008 8 23,00 PO OTORRINO 0,30
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465 19.03.2008 12 34,00 CONVULSAO 1,10
466 20.03.2008 59 63,00 SEPSE 1,60
467 21.03.2008 25 5,00 CHOQUE SEPTICO 42,00
468 22.03.2008 12 65,00 INSUF RESP AGUDA 1,30
469 22.03.2008 8 472,00 CHOQUE SEPTICO 21,90
470 26.03.2008 3 184,00 BRONQUIOLITE 0,80
471 28.03.2008 4 199,00 ICC 3,00
472 01.04.2008 8 90,00 CHOQUE SEPTICO 19,70
473 02.04.2008 7 41,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
474 03.04.2008 3 161,00 BRONQUIOLITE 2,30
475 05.04.2008 7 365,00 BRONQUIOLITE 1,20
476 06.04.2008 3 572,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
477 09.04.2008 13 20,00 PNEUMONIA 0,80
478 10.04.2008 2 90,00 APNEIA 1,40
479 12.04.2008 2 326,00 BRONQUIOLITE 1,10
480 12.04.2008 3 66,00 ICC 1,20
481 16.04.2008 2 431,00 BRONQUIOLITE 0,30
482 16.04.2008 12 49,00 PO CARDIO 0,40
483 18.04.2008 11 57,00 IRC AGUDIZADA 6,50
484 20.04.2008 1 261,00 BRONQUIOLITE 1,10
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485 25.04.2008 44 18,00 TCE 1,10
486 26.04.2008 19 168,00 IRC AGUDIZADA 4,40
487 26.04.2008 1 473,00 LARINGITE 3,60
488 30.04.2008 107 136,00 TCE 3,50
489 01.05.2008 2 24,00 BRONQUIOLITE 9,40
490 03.05.2008 5 213,00 BRONQUIOLITE 1,20
491 03.05.2008 33 21,00 PNEUMONIA 0,90
492 06.05.2008 7 354,00 INSUF RESP AGUDA 4,50
493 07.05.2008 155 190,00 AVCH 15,90
494 12.05.2008 92 80,00 ASMA 0,20
495 15.05.2008 32 311,00 IRC AGUDIZADA 1,00
496 16.05.2008 103 127,00 MENINGITE 93,80
497 17.05.2008 70 135,00 PNEUMONIA 8,00
498 23.05.2008 2 127,00 LARINGITE 0,80
499 23.05.2008 22 98,00 IRC AGUDIZADA 2,80
500 25.05.2008 2 17,00 PNEUMONIA 5,60
501 25.05.2008 7 1080,00 CHOQUE SEPTICO 8,40
502 27.05.2008 32 119,00 PURPURA 26,40
INFECCIOSA
503 28.05.2008 12 483,00 POS PROCEDIMENTO 0,40
504 05.06.2008 129 13,00 PO CIR PED 0,80
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505 06.06.2008 1 46,00 CHOQUE 7,90
HIPOVOLEMICO
506 07.06.2008 3 289,00 BRONQUIOLITE 0,30
507 07.06.2008 23 133,00 IRC AGUDIZADA 1,00
508 09.06.2008 13 61,00 MENINGITE 2,70
509 10.06.2008 12 1444,00 INSUF RESP AGUDA 1,40
510 11.06.2008 4 85,00 ACIDOSE 9,00
METABOLICA
511 12.06.2008 86 182,00 PNEUMONIA 25,00
512 16.06.2008 1 13,00 SEPSE 0,90
513 18.06.2008 8 1992,00 PO CIR PLASTICA 6,60
514 20.06.2008 3 17,00 SD ABSTINENCIA 1,10
515 20.06.2008 12 445,00 SD POS PCR 40,40
516 23.06.2008 28 17,00 AFOGAMENTO 0,80
517 26.06.2008 3 816,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
518 03.07.2008 11 17,00 MIOCARDITE 2,10
519 05.07.2008 3 187,00 CHOQUE SEPTICO 4,90
520 08.07.2008 81 12,00 APENDICITE 1,50
521 08.07.2008 71 180,00 PNEUMONIA 1,10
522 10.07.2008 66 118,00 INSUF RESP AGUDA 6,80
523 11.07.2008 4 43,00 MENINGITE 1,10
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524 19.07.2008 26 310,00 DISTURB 4,00
ELETROLITICO
525 20.07.2008 13 379,00 LARINGITE 1,90
526 22.07.2008 20 36,00 CHOQUE SEPTICO 3,10
527 29.07.2008 114 768,00 PNEUMONIA 19,90
528 30.07.2008 30 15,00 CAD 1,00
529 31.07.2008 3 204,00 APNEIA 1,60
530 31.07.2008 2 4080,00 BRONQUIOLITE 0,80
531 31.07.2008 13 384,00 SEPSE 1,90
532 06.08.2008 39 20,00 AFOGAMENTO 2,00
533 08.08.2008 73 12,00 INTOX EXOGENA 1,10
534 10.08.2008 127 13,00 CHOQUE SEPTICO 12,10
535 10.08.2008 99 35,00 TCE 4,40
536 12.08.2008 10 345,00 INSUF RESP AGUDA 4,60
537 12.08.2008 5 336,00 INSUF RESP AGUDA 5,60
538 20.08.2008 19 260,00 IRC AGUDIZADA 3,50
539 28.08.2008 17 66,00 PO NEUROCIR 2,80
540 29.08.2008 91 25,00 SD POS PCR 20,20
541 01.09.2008 1 96,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
542 04.09.2008 117 50,00 APENDICITE 1,00
543 09.09.2008 10 10,00 CHOQUE SEPTICO 11,60
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544 11.09.2008 1 96,00 CHOQUE SEPTICO 2,60
545 12.09.2008 11 243,00 PNEUMONIA 1,60
546 13.09.2008 95 115,00 PNEUMONIA 5,20
547 17.09.2008 162 16,00 PNEUMONIA 0,40
548 17.09.2008 1 144,00 INSUF RESP AGUDA 1,30
549 17.09.2008 127 174,00 AVCH 93,90
550 23.09.2008 165 64,00 SD COMA 1,10
551 27.09.2008 17 92,00 CHOQUE SEPTICO 22,70
552 29.09.2008 3 216,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
553 30.09.2008 107 144,00 INTOX EXOGENA 1,00
554 01.10.2008 72 288,00 PURPURA 2,60
INFECCIOSA
555 01.10.2008 18 32,00 CHOQUE SEPTICO 19,20
556 03.10.2008 7 331,00 INSUF RESP AGUDA 1,30
557 03.10.2008 16 210,00 INVAGINACAO 5,00
INTEST
558 05.10.2008 6 552,00 INSUF RESP AGUDA 5,80
559 08.10.2008 70 312,00 INSUF RESP AGUDA 1,90
560 09.10.2008 126 17,00 APENDICITE 2,20
561 11.10.2008 5 26,00 MENINGITE 1,10
562 13.09.2008 23 336,00 IRC AGUDIZADA 6,80
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563 05.10.2008 2 819,00 BRONQUIOLITE 1,40
564 15.10.2008 11 127,00 PNEUMONIA 1,40
565 21.10.2008 2 1224,00 PNEUMONIA 1,00
566 26.10.2008 88 125,00 PNEUMONIA 8,80
567 28.10.2008 63 138,00 ASMA 0,20
568 29.10.2008 3 325,00 BRONQUIOLITE 0,90
569 01.11.2008 6 14,00 PURPURA 2,00
INFECCIOSA
570 01.11.2008 69 18,00 CAD 0,30
571 05.11.2008 3 243,00 TCE 0,80
572 06.11.2008 2 242,00 BRONQUIOLITE 0,20
573 07.11.2008 1 123,00 BRONQUIOLITE 0,20
574 07.11.2008 124 89,00 MENINGITE 6,30
575 12.11.2008 41 50,00 PO CARDIO 0,10
576 12.11.2008 9 661,00 PNEUMONIA 1,20
577 15.11.2008 1 91,00 APNEIA 5,90
578 16.11.2008 66 45,00 CONVULSAO 0,90
579 18.11.2008 44 308,00 PO OTORRINO 2,80
580 18.11.2008 135 66,00 PO NEUROCIR 0,30
581 24.11.2008 21 24,00 CONVULSAO 1,00
582 25.11.2008 1 11,00 INSUF RESP AGUDA 1,30
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583 29.11.2008 21 119,00 PNEUMONIA 0,80
584 03.12.2008 3 19,00 SEPSE 1,20
585 04.12.2008 3 86,00 TCE 0,80
586 05.12.2008 22 77,00 PNEUMONIA 2,30
587 06.12.2008 9 111,00 TCE 5,30
588 09.12.2008 80 22,00 ASMA 0,20
589 09.12.2008 126 47,00 APENDICITE 5,00
590 09.12.2008 83 68,00 CHOQUE 5,80
HIPOVOLEMICO
591 14.12.2008 58 90,00 TCE 3,80
592 19.12.2008 38 127,00 TCE 5,00
593 19.12.2008 56 55,00 ASMA 0,20
594 20.12.2008 5 83,00 PNEUMONIA 1,00
595 22.12.2008 57 50,00 POLITRAUMA 3,70
596 23.12.2008 86 19,00 ASMA 0,20
597 23.12.2008 51 14,00 TCE 0,80
598 25.12.2008 43 52,00 LARINGITE 1,00
599 26.12.2008 125 44,00 TCE 1,00
600 30.12.2008 2 406,00 BRONQUIOLITE 1,00
601 31.12.2008 69 13,00 APENDICITE 0,80
602 08.01.2009 24 960,00 POLITRAUMA 6,00
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603 12.01.2009 30 73,00 TCE 7,30
604 14.01.2009 64 152,00 TRAUMA TORAX 1,30
605 15.01.2009 76 260,00 TCE 5,80
606 27.01.2009 3 324,00 BRONQUIOLITE 1,00
607 29.01.2009 120 7,00 AVCH 37,50
608 31.01.2009 1 72,00 MENINGOENCEFALIT 0,80
E
609 02.02.2009 9 93,00 INSUF RESP AGUDA 1,20
610 03.02.2009 14 350,00 PNEUMONIA 3,90
611 09.02.2009 41 37,00 AFOGAMENTO 1,30
612 12.02.2009 12 24,00 LARINGITE 1,00
613 12.02.2009 16 20,00 TCE 19,20
614 17.02.2009 48 384,00 PO OTORRINO 2,00
615 19.02.2009 40 91,00 CONVULSAO 4,80
616 21.02.2009 99 26,00 SD COMA 0,80
617 23.02.2009 90 56,00 POLITRAUMA 0,80
618 24.02.2009 150 51,00 ARRITIMIA CARDIACA 1,20
619 24.02.2009 5 187,00 TCE 6,20
620 26.02.2009 5 38,00 INVAGINACAO 2,00
INTEST
621 28.02.2009 84 20,00 TCE 1,70
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622 02.03.2009 12 262,00 PO NEUROCIR 2,70
623 04.03.2009 10 307,00 LARINGITE 0,20
624 05.03.2009 35 41,00 PNEUMONIA 1,50
625 08.03.2009 14 15,00 PNEUMONIA 0,80
626 05.03.2009 45 188,00 IRA ALTA 1,00
627 09.03.2009 9 299,00 PNEUMONIA 3,70
628 09.03.2009 26 560,00 CHOQUE SEPTICO 9,70
629 09.03.2009 25 58,00 PO CARDIO 0,80
630 12.03.2009 14 984,00 PNEUMATOCELE 0,80
631 15.03.2009 11 270,00 ICC 8,50
632 16.03.2009 48 73,00 PO OTORRINO 0,90
633 17.03.2009 1 23,00 PO CIR PED 1,70
634 18.03.2009 12 508,00 LARINGITE 1,30
635 22.03.2009 10 191,00 PNEUMONIA 0,80
636 22.03.2009 18 262,00 IRC AGUDIZADA 4,90
637 28.03.2009 15 13,00 POLITRAUMA 1,00
638 28.03.2009 5 59,00 BRONQUIOLITE 0,80
639 29.03.2009 4 408,00 PNEUMONIA 3,20
640 30.03.2009 24 22,00 TCE 3,60
641 02.04.2009 120 29,00 ABSCESSO 1,00

PERIAMIGDAL
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642 03.04.2009 1 46,00 PNEUMONIA 1,10
643 04.04.2009 10 89,00 PNEUMONIA 7,30
644 04.04.2009 125 43,00 ASMA 0,80
645 05.04.2009 13 406,00 PO NEUROCIR 4,40
646 06.04.2009 147 71,00 TCE 6,30
647 07.04.2009 1 140,00 APNEIA 5,00
648 08.04.2009 1 65,00 APNEIA 1,20
649 11.04.2009 111 29,00 TCE 0,80
650 11.04.2009 61 22,00 TCE 0,80
651 13.04.2009 5 381,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
652 14.04.2009 2 117,00 BRONQUIOLITE 0,40
653 14.04.2009 1 714,00 INSUF RESP AGUDA 0,90
654 16.04.2009 56 27,00 LARINGITE 0,30
655 16.04.2009 177 19,00 CAD 0,90
656 17.04.2009 4 390,00 BRONQUIOLITE 0,50
657 19.04.2009 7 432,00 BRONQUIOLITE 0,80
658 20.04.2009 7 93,00 PNEUMONIA 1,00
659 24.04.2009 1 284,00 BRONQUIOLITE 0,20
660 25.04.2009 49 305,00 SD POS PCR 91,60
661 25.04.2009 13 62,00 MENINGITE 2,40
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662 29.04.2009 1 385,00 INSUF RESP AGUDA 7,40
663 29.04.2009 3 643,00 PNEUMONIA 4,60
664 04.05.2009 2 355,00 INSUF RESP AGUDA 5,50
665 06.05.2009 12 209,00 INSUF RESP AGUDA 1,30
666 08.05.2009 2 502,00 BRONQUIOLITE 0,80
667 10.05.2009 27 144,00 PNEUMONIA 1,40
668 15.05.2009 97 111,00 PNEUMONIA 1,00
669 19.05.2009 1 288,00 PNEUMONIA 1,20
670 22.05.2009 46 1152,00 POLITRAUMA 9,20
671 23.05.2009 62 20,00 ASMA 2,30
672 25.05.2009 32 228,00 PNEUMONIA 5,20
673 27.07.2009 37 58,00 TCE 2,80
674 29.05.2009 5 144,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
675 01.06.2009 94 36,00 TCE 0,90
676 04.06.2009 24 58,00 PNEUMONIA 1,30
677 05.06.2009 6 21,00 INSUF RESP AGUDA 1,10
678 07.06.2009 2 456,00 BRONQUIOLITE 1,30
679 07.06.2009 9 260,00 MIOCARDITE 23,70
680 08.06.2009 13 45,00 LARINGITE 5,10
681 10.06.2009 128 19,00 APENDICITE 1,10
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682 10.06.2009 4 19,00 TCE 1,10
683 11.06.2009 18 120,00 TRAUMA CERVICAL 1,00
684 11.06.2009 24 140,00 TCE 4,30
685 13.06.2009 15 566,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
686 17.06.2009 70 52,00 MENINGITE 2,80
687 17.06.2009 10 96,00 INSUF RESP AGUDA 1,40
688 22.06.2009 33 61,00 SD POS PCR 68,60
689 26.06.2009 64 50,00 ASMA 0,20
690 29.06.2009 64 44,00 MENINGITE 0,80
691 29.06.2009 1 312,00 BRONQUIOLITE 0,20
692 29.06.2009 2 208,00 SEPSE 6,30
693 01.07.2009 15 42,00 INSUF RESP AGUDA 0,80
694 05.07.2009 106 26,00 TCE 0,80
695 06.07.2009 167 72,00 GNDA 1,50
696 08.07.2009 2 720,00 BRONQUIOLITE 12,80
697 08.07.2009 167 43,00 SEPSE 6,80
698 11.07.2009 4 75,00 ASMA 0,30
699 12.07.2009 27 48,00 PNEUMONIA 0,80
700 13.07.2009 125 61,00 TCE 0,80
701 14.07.2009 6 114,00 PNEUMONIA 2,00
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702 15.07.2009 2 175,00 ATRESIA DE COANAS 1,70
703 15.07.2009 10 138,00 PNEUMONIA 1,00
704 16.07.2009 25 19,00 INSUF RESP AGUDA 0,20
705 16.07.2009 22 471,00 IRC AGUDIZADA 1,00
706 16.07.2009 2 379,00 BRONQUIOLITE 0,80
707 19.07.2009 36 23,00 SD COMA 1,00
708 21.07.2009 3 984,00 BRONQUIOLITE 0,40
709 23.07.2009 19 446,00 INSUF RESP AGUDA 2,60
710 24.07.2009 5 19,00 BRONQUIOLITE 0,20
711 27.07.2009 1 569,00 APNEIA 6,60
712 30.07.2009 110 432,00 DRAG (H1NT1) 4,40
713 02.08.2009 4 936,00 DRAG (H1N1) 4,90
714 03.08.2009 21 74,00 ASMA 0,20
715 08.08.2009 11 420,00 DRAG (H1N1) 6,50
716 10.08.2009 4 144,00 INSUF RESP AGUDA 4,90
717 11.08.2009 4 60,00 MENINGITE 8,90
718 16.08.2009 13 69,00 PNEUMONIA 1,00
719 19.08.2009 166 192,00 SEPSE GRAVE 1,30
720 23.08.2009 45 212,00 PNEUMONIA 9,10
721 23.08.2009 31 103,00 IRC AGUDIZADA 5,20
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722 30.08.2009 1 179,00 TCE 0,80
723 01.09.2009 126 42,00 TCE 0,90
724 04.09.2009 8 30,00 INSUF RESP AGUDA 1,40
725 05.09.2009 66 106,00 ASMA 0,20
726 06.09.2009 3 605,00 BRONQUIOLITE 0,90
727 11.09.2009 64 1320,00 AFOGAMENTO 61,80
728 12.09.2009 126 64,00 SD NEFROTICA 1,30
DESCOMP
729 15.09.2009 4 1104,00 IRC 35,90
730 16.09.2009 117 12,00 APENDICITE 1,00
731 17.09.2009 24 27,00 PO CIR PED 0,40
732 17.09.2009 6 40,00 POLITRAUMA 0,80
733 20.09.2009 2 517,00 BRONQUIOLITE 1,40
734 24.09.2009 145 68,00 TCE 0,80
735 02.10.2009 139 22,00 PO NEUROCIR 0,80
736 03.10.2009 123 90,00 INTOX EXOGENA 1,00
737 07.10.2009 4 163,00 BRONQUIOLITE 0,30
738 13.10.2009 47 240,00 CARDIOPATIA 6,30
739 15.10.2009 12 107,00 IRC AGUDIZADA 0,80
740 18.10.2009 11 146,00 INSUF RESP AGUDA 4,70
741 20.10.2009 68 117,00 PERICARDITE 1,20
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742 24.10.2009 5 68,00 PNEUMONIA 7,40
743 26.10.2009 5 312,00 INSUF RESP AGUDA 7,40
744 27.10.2009 117 18,00 CAD 1,00
745 29.10.2009 106 382,00 IRC AGUDIZADA 10,70
746 31.10.2009 153 44,00 INSUF HEPATICA 18,70
747 01.11.2009 2 213,00 TCE 8,40
748 05.11.2009 22 35,00 AFOGAMENTO 25,70
749 07.11.2009 54 195,00 TCE 5,40
750 09.11.2009 29 218,00 AFOGAMENTO 96,50
751 10.11.2009 103 39,00 SD COMA 0,90
752 11.11.2009 57 108,00 ICC 5,20
753 13.11.2009 1 624,00 CHOQUE SEPTICO 13,20
754 16.11.2009 116 43,00 SD POS PCR 6,40
755 19.11.2009 47 662,00 IRC AGUDIZADA 4,70
756 19.11.2009 155 663,00 INSUF RESP AGUDA 10,60
757 19.11.2010 11 320,00 SHU 14,80
758 20.11.2009 125 20,00 POLITRAUMA 0,80
759 26.11.2009 6 235,00 INSUF RESP AGUDA 5,30
760 26.11.2009 14 186,00 PNEUMONIA 0,90
761 05.12.2009 4 201,00 BRONQUIOLITE 0,90
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762 10.12.2009 13 291,00 5 2 IRC AGUDIZADA 2 2 1 7,90 3
763 12.12.2009 30 74,00 2 4 LARINGITE 2 1 2 1,00 2
764 13.12.2009 7 ,30 5 3 INSUF RESP AGUDA 2 2 1 45,20 5
765 13.12.2009 1 20,00 2 4 INSUF RESP AGUDA 2 1 1,00 0,80 1
766 15.12.2009 2 7,00 7 2 PO CIR PED 4 1 1,00 1,30 2
767 15.12.2009 44 34,00 4 1 SD COMA 6 1 1,00 0,80 1
768 17.12.2009 6 61,00 3 3 MENINGITE 7 1 1,00 1,60 2
769 20.12.2009 7 44,00 2 4 BRONQUIOLITE 2 1 1,00 0,30 1

*Sta Barbara= Santa Barbara d’Oeste; UR= urgéncia referenciada; Enfer=enfermaria; Cont. direto=contato direto; C. Vagas=Central Reguladora de Vagas; UNICAMP=Universidade
Estadual de Campinas; POS OP=PO=pés operatério; COMPL=complicada; NEUROCIR=neurocirugia; SD=sindrome; PCR=parada cardiorrespiratéria; IRC=insuficiéncia respiratoria
cronica; TOT=tubo orotraqueal; IRC=insuficiéncia respiratéria cronica; INSUF RESP=insuficiéncia respiratéria; ICC=insuficiéncia cardiaca congestiva; CIR PED=cirurgia pediatrica;
PNEUMO=pneumococo; TCE=traumatismo cranioencefalico; OTORRINO=otorrinolaringologia; SD=sindrome; INTOX=intoxicagdo; INSUF=insuficiéncia; ARA=sindrome da angustia
respiratéria aguda; SRIS=sindrome da resposta inflamatéria sistémica; HIC=hipertenséo intracraniana; AVCH=acidente vascular cerebral hemorragico; MID=membro inferior direito;
CVC=cateter venoso central; ABD=abdémen; CAD=cetoacidose diabética; DESCOMP=descompensado; DIST HIDROELETROL=disturbio hidroeletrolitico; CIR=cirugia;
ABSC=abscesso; PULM=pulmonar; CONG=congénito; HAD=hemorragia digestiva alta; INTEST=intestinal; DIST=disturbio; ENCEFALOP HIPERTENS =encefalopatia hipertensiva;
CARDIO=cardiaco; DISTURB=disturbio; TORAX=toracico; IRA=insuficiéncia respiratéria aguda; PERIAMIGDAL=periamigdaliano; GNDA=glomerulonefrite difusa aguda;
DRAG=doenga respiratéria aguda grave; SHU=sindrome hemolitico urémica




